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Sekapur Sirih 

Assalamu'alaikum Wr. Wb. 

Kita ketahui bersama saat ini penyakit tidak menular (PTM) merupakan salah satu masalah kesehatan yang 
menjadi perhatian nasional maupun global. Masalah PTM pada akhirnya tidak hanya menjadi masalah kesehatan 
saja, namun bila tidak dikendalikan secara tepat, benar dan kontinyu akan dapat mempengaruhi ketahanan 
ekonomi nasional, karena sifatnya yang kronis dan umumnya mengenai usia produktif. 

Saat ini di Indonesia data PTM bersumber fasilitas pelayanan kesehatan masih belum terkumpul secara baik. 
Sistem pencatatan dan pelaporan masih belum terbangun optimal. Data PTM ini diperlukan untuk mengetahui 
besarnya masalah PTM yang datang ke fasilitas kesehatan, sehingga dalam pembuatan kebijakan, dan 
perencanaan pengendaliannya akan menjadi lebih tepat. Sebagai upaya memberikan gambaran masalah PTM di 
fasilitas kesehatan, Pusdatin bersama dengan program dan narasumber terkait mencoba mengolah data PTM yang 
bersumber dari laporan rumah sakit di Indonesia. Berdasarkan sistem laporan rumah sakit (SIRS), laporan rumah 
sakit pemerintah dan swasta secara nasional masih rendah, pada tahun 2009 masih berkisar 28,37% untuk laporan 
rawat jalan, dan 29,22% untuk rawat inap, sedangkan untuk tahun 2010 rumah sakit yang melapor menurun 
menjadi 26,29% untuk rawat jalan dan 24,63% untuk rawat inap. Dengan keterbatasan data tersebut, informasi 
yang dihasilkan belum dapat mengambarkan situasi sebenarnya, namun setidaknya masih bisa memberikan 
sedikit gambaran PTM di rumah sakit. 

Menurut hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2007 dan Survei Kesehatan Rumah Tangga (SKRT) tahun 
1995 dan 2001, tampak bahwa selama 12 tahun (1995-2007) telah terjadi transisi epidemiologi dimana kematian 
karena PTM semakin meningkat, sedangkan kematian karena penyakit menular semakin menurun. Berdasarkan 
olahan laporan rumah sakit tahun 2009 dan 2010 gambaran ini juga terlihat sama, yaitu penyakit PTM merupakan 
penyebab utama kematian di rumah sakit. 

Diangkatnya topik "Penyakit Tidak Menular” pada volume kali ini, kami berharap dapat bermanfaat untuk 
meningkatkan kinerja pengumpulan data berbasis fasilitas pelayanan kesehatan serta kinerja pengendalian PTM 
baik di masyarakat maupun di fasilitas pelayanan kesehatan. Dan tak lupa kami ucapkan terima kasih kepada 
semua pihak yang telah berkontribusi dalam penyusunan Buletin “Jendela Data dan Informasi Kesehatan “ ini. 


Wassalamu'alaikum Wr. Wb. 

Jakarta, Desember2012 
Kepala Pusat Data dan Informasi 
Kementerian Kesehatan Rl 



dr. Jane Soepardi. 
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Pusat Data Dan Informasi Kementerian Kesehatan Rl 


Pendahuluan 
Situasi Global 

Penyakit tidak menular (PTM) menjadi penyebab utama kematian secara global. Data WHO menunjukkan bahwa dari 57 juta 
kematian yang terjadi di dunia pada tahun 2008, sebanyak 36 juta atau hampir dua pertiganya disebabkan oleh Penyakit Tidak 
Menular. PTM juga membunuh penduduk dengan usia yang lebih muda. Di negara-negara dengan tingkat ekonomi rendah dan 
menengah, dari seluruh kematian yang terjadi pada orang-orang berusia kurang dari 60 tahun, 29% disebabkan oleh PTM, 
sedangkan di negara-negara maju, menyebabkan 13% kematian. Proporsi penyebab kematian PTM pada orang-orang berusia 
kurang dari 70 tahun, penyakit cardiovaskular merupakan penyebab terbesar (39%), diikuti kanker (27%), sedangkan penyakit 
pernafasan kronis, penyakit pencernaan dan PTM yang lain bersama-sama menyebabkan sekitar 30% kematian, serta 4% 
kematian disebabkan diabetes. 5 

Menurut Badan Kesehatan Dunia WHO, kematian akibat Penyakit Tidak Menular (PTM) diperkirakan akan terus meningkat di 
seluruh dunia, peningkatan terbesar akan terjadi di negara-negara menengah dan miskin. Lebih dari dua pertiga (70%) dari 
populasi global akan meninggal akibat penyakit tidak menular seperti kanker, penyakit jantung, stroke dan diabetes. Dalam 
jumlah total, pada tahun 2030 diprediksi akan ada 52 juta jiwa kematian per tahun karena penyakit tidak menular, naik 9 juta 
jiwa dari 38 juta jiwa pada saat ini. Di sisi lain, kematian akibat penyakit menular seperti malaria, TBC atau penyakit infeksi 
lainnya akan menurun, dari 18 juta jiwa saat ini menjadi 16,5 juta jiwa pada tahun 2030. 4 Pada negara-negara menengah dan 
miskin PTM akan bertanggung jawab terhadap tiga kali dari tahun hidup yang hilang dan disability (Disability adjusted life 
years=DALYs) dan hampir lima kali dari kematian penyakit menular, maternal, perinatal dan masalah nutrisi. 5 

Secara global, regional dan nasional pada tahun 2030 transisi epidemiologi dari penyakit menular menjadi penyakit tidak 
menular semakin jelas. Diproyeksikan jumlah kesakitan akibat penyakit tidak menular dan kecelakaan akan meningkat dan 
penyakit menular akan menurun. PTM seperti kanker, jantung, DM dan paru obstruktif kronik, serta penyakit kronik lainnya akan 
mengalami peningkatan yang signifikan pada tahun 2030. Sementara itu penyakit menular seperti TBC, HIV/AIDS, Malaria, 
Diare dan penyakit infeksi lainnya diprediksi akan mengalami penurunan pada tahun 2030. Peningkatan kejadian PTM 
berhubungan dengan peningkatan faktor risiko akibat perubahan gaya hidup seiring dengan perkembangan dunia yang makin 
modern, pertumbuhan populasi dan peningkatan usia harapan hidup. 4 

Situasi Indonesia 

Indonesia dalam beberapa dasawarsa terakhir menghadapi masalah triple burden diseases. Di satu sisi, penyakit menular 
masih menjadi masalah ditandai dengan masih sering terjadi KLB beberapa penyakit menular tertentu, munculnya kembali 
beberapa penyakit menular lama ( re-emerging diseases), serta munculnya penyakit-penyakit menular baru (new-emergyng 
diseases) seperti HIV/AIDS, Avian Influenza, Flu Babi dan Penyakit Nipah. Di sisi lain, PTM menunjukkan adanya 
kecenderungan yang semakin meningkat dari waktu ke waktu. 

Menurut hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2007 dan Survei Kesehatan Rumah Tangga (SKRT) tahun 1995 dan 
2001, tampak bahwa selama 12 tahun (1995-2007) telah terjadi transisi epidemiologi dimana kematian karena penyakit tidak 
menular semakin meningkat, sedangkan kematian karena penyakit menular semakin menurun (lihat grafik gambar 1). 
Fenomena ini diprediksi akan terus berlanjut. 
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■ SKRT13S5 * SKRT2M1 ■ Riskesdas 200? 


Gambar 1 :Distribusi penyebab kematian menurut kelompok penyakit di Indonesia, SKRT 1995, SKRT 2001, Riskesdas 2007 
Sumber: Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2007 

Gambar 1 di atas memperlihatkan bahwa selama tahun 1995 hingga 2007 di Indonesia proporsi penyakit menular telah 
menurun sepertiganya dari 44,2% menjadi 28,1%, akan tetapi proporsi penyakit tidak menular mengalami peningkatan cukup 
tinggi dari 41,7% menjadi 59,5%, sedangkan gangguan maternal/perinatal dan kasus cedera relatif stabil. 

Menurut profil PTM WHO tahun 2011, di Indonesia tahun 2008 terdapat 582.300 laki-laki dan 481.700 perempuan meninggal 
karena PTM 5 - 

Gambaran Penyakit Tidak Menular Berdasarkan Data Rumah Sakit 

Saat ini di Indonesia, data morbiditas penyakit dari fasilitas kesehatan dikumpulkan dari puskesmas dan rumah sakit. Karena 
penegakan diagnosis PTM di rumah sakit relatif lebih valid, maka analisis PTM dilakukan terhadap data rumah sakit. 

Data analisis diperoleh dari laporan rumah sakit melalui Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) edisi 2010 dan 2011 (data 2009 
dan data 2010) yaitu RL2B (Rawat Jalan) dan RL2A (Rawat Inap), yang merupakan laporan rumah sakit langsung ke Direktorat 
Jenderal Bina Upaya Kesehatan, Kementerian Kesehatan. Data tahun 2009-2010 diperoleh dari publikasi data mentah SIRS 
edisi 2010-2011. 

Pelaporan RL2A (rawat inap) pada tahun 2009-2010 masih rendah yaitu secara nasional hanya 29,2% pada tahun 2009, 
kemudian turun menjadi 24,63% pada tahun 2010 rumah Sakit yang mengirim laporan. Begitu juga halnya dengan laporan 
RL2B (rawat jalan) laporannya dari tahun 2009-2010 masih rendah yaitu 28,37% pada tahun 2009, turun menjadi 26,29% pada 
tahun 2010 rumah Sakit yang mengirim laporan. 
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Gambar 2: Rumah Sakit Yang Melapor RL2A dan RL2B di Indonesia tahun 2009 -2010 
Sumber: Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) Tahun 2010-2011 


Berdasarkan provinsi, tahun 2009, provinsi dengan rumah sakit yang sama sekali tidak melapor RL2A adalah Provinsi 
Gorontalo dan RL2B adalah Provinsi Gorontalo dan Papua. Jumlah rumah sakit tersedikit yang melapor untuk pelaporan RL2A 
adalah Provinsi Papua, Sulawesi Selatan dan Bengkulu sedangkan jumlah rumah sakit yang melapor RL2B adalah Provinsi 
Sulawesi Selatan, Bengkulu dan Maluku Utara. Jumlah rumah sakit terbanyak yang melapor untuk pelaporan RL2A adalah 
Provinsi Sulawesi Tenggara, Jambi dan Sulawesi Barat, sedangkan untuk jumlah rumah sakit terbanyak yang melapor RL2B 
adalah Provinsi Sulawesi Tenggara, Jambi dan DKI Jakarta. Sedangkan untuk tahun 2010, provinsi dengan rumah sakit yang 
sama sekali tidak melapor RL2A yaitu Provinsi Gorontalo dan Papua Barat sedangkan rumah sakit yang tidak melapor RL2B 
adalah Provinsi Papua Barat. Jumlah rumah sakit tersedikit yang melapor untuk pelaporan RL2A adalah Provinsi Maluku Utara, 
Banten dan Papua sedangkan jumlah rumah sakit tersedikit yang melapor RL2B adalah Provinsi Papua, Banten dan Maluku 
Utara. Jumlah rumah sakit terbanyak yang melapor untuk pelaporan RL2A adalah Provinsi Kepulauan Bangka Belitung, 
Kalimantan Tengah dan Nusa Tenggara Timur, sedangkan untuk jumlah rumah sakit terbanyak yang melapor RL2B adalah 
Provinsi Kepulauan Bangka Belitung, Kalimantan Tengah dan Kalimantan Barat. 
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Berdasarkan jumlah kunjungan pasien rawat jalan dan rawat inap dari seluruh RS yang melapor tahun 2010 terhadap jumlah 
penduduk Indonesia, diperoleh sekitar 5% penduduk mendapat pelayanan kesehatan di RS. Persentase ini lebih rendah dari 
situasi riil, karena hanya berdasarkan data RS yang melapor. Data Riskesdas 2007 menunjukkan sebanyak 5,1% rumah tangga 
memilih rawat inap di RS pemerintah dan swasta serta sebanyak 17,7% responden yang memanfaatkan RS (pemerintah dan 
swasta), RS luar negeri dan RB (rumah bersalin). 

Dalam pengolahan data mentah SIRS 2009-2010 terdapat keterbatasan dikarenakan terdapatnya pengelompokkan beberapa 
penyakit dalam satu kode laporan Daftar Tabulasi Dasar (DTD), sehingga sulit memilah antara data penyakit tidak menular dan 
penyakit menular pada kelompok penyakit tertentu (contoh: Demam yang sebabnya tidak diketahui, Konjungtivitis dan 
gangguan lain konjungtiva, Karies gigi). Sehingga dilakukan eksklusi (dikeluarkan) dari pengolahan data, terhadap kelompok 
penyakit yang tidak dapat dilakukan pemecahan antara penyakit menular dan tidak menular. 

Data morbiditas dan mortalitas penyakit di rumah sakit di Indonesia dikelompokan dalam penyakit menular, penyakit tidak 
menular, penyakit maternal/perinatal dan cedera dari tahun 2009-2010. Proporsi penyakit rawat jalan (kasus baru) terhadap 
total kunjungan seluruh penyakit (rawat jalan) dari tahun 2009-2010 mempunyai pola yang sama yaitu penyakit rawat jalan yang 
terbanyak adalah penyakit tidak menular, kemudian penyakit menular, cedera dan yang terakhir adalah penyakit maternal dan 
perinatal yang dapat dilihat pada gambar di bawah ini. 



Gambar 3: Proporsi Kasus Baru Rawat Jalan Penyakit Menular, Penyakit Tidak Menular, Penyakit Maternal/Perinatal dan 
Cedera di Rumah Sakit di Indonesia Tahun 2009 - 2010 Terhadap Total Kunjungan Seluruh Penyakit (Rawat Jalan) 
Sumber: Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) Tahun 2010-2011 

Persentase kasus baru rawat jalan penyakit tidak menular berdasarkan jenis kelamin dari tahun 2009 dan 2010 mempunyai 
pola yang sama yaitu tidak ada perbedaan yang signifikan antara kelompok laki-laki dan kelompok perempuan yang di rawat 
jalan di Indonesia, seperti diperlihatkan pada gambar di bawah ini. 
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Gambar 4: Persentase Rawat Jalan Kasus Baru Penyakit Tidak Menular Berdasarkan Jenis Kelamin Tahun 2009-2010 
Sumber: Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) Tahun 2010-2011 
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Persentase kasus baru rawat jalan penyakit tidak menular berdasarkan kelompok umur dari tahun 2009 dan 2010, mempunyai 
pola yang sama persentase kasus baru rawat jalan yang paling tinggi pada tahun 2009 dan 2010 adalah pada kelompok umur 
45-64 tahun kemudian diikuti kelompok umur 25-44 tahun. Begitu juga dengan persentase kasus baru rawat jalan yang paling 
rendah baik tahun 2009 maupun tahun 2010 adalah pada kelompok umur 0-28 hari seperti tampak pada gambar di bawah ini. 



■ 2009 ■ 2010 


Gambar 5: Persentase Rawat Jalan Kasus Baru Penyakit Tidak Menular Berdasarkan Kelompok Umur Tahun 2009 - 2010 
Sumber: Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) Tahun 2010-2011 

Persentase kasus baru rawat jalan PTM tertinggi berdasarkan provinsi tahun 2009 adalah Provinsi Sumatera Selatan dan 
Lampung, sedangkan untuk tahun 2010 persentase kasus rawat jalan PTM yang tertinggi adalah Provinsi Gorontalo dan 
Lampung. Propinsi yang presentase rawat jalan PTM terendah pada tahun 2009 terjadi di Papua Barat dan Banten, sedangkan 
pada tahun 2010 terjadi di propinsi Papua dan Bangka Belitung (lihat gambar 6). 



Gambar 6: Persentase Rawat Jalan Kasus Baru Penyakit Tidak Menular Berdasarkan Provinsi Tahun 2009 - 2010 
Sumber: Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) Tahun 2010-2011 
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Untuk kasus rawat inap, proporsi penyakit terhadap total pasien keluar hidup dan mati (rawat inap) dari tahun 2009-2010 
mempunyai pola yang sama yaitu penyakit rawat inap yang terbanyak adalah penyakit tidak menular, kemudian penyakit 
menular, cedera dan yang terakhir adalah penyakit maternal dan perinatal yang dapat dilihat pada gambar di bawah ini. 
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Gambar 7 : Proporsi Kasus Rawat Inap Penyakit Menular, Penyakit Tidak Menular, Penyakit Maternal/Perinatal dan Cedera di 
Rumah Sakit di Indonesia Tahun 2009 dan 2010 Terhadap Jumlah Pasien Keluar Hidup dan Mati 
Sumber: Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) Tahun 2010-2011 


Untuk kasus rawat inap yang mati, proporsi kasus rawat inap yang mati terhadap total pasien keluar mati dari tahun 2009-2010 
mempunyai pola yang sama yaitu penyakit rawat inap yang mati terbanyak adalah penyakit tidak menular, kemudian penyakit 
menular, cedera dan penyakit maternal dan perinatal yang dapat dilihat pada gambar di bawah ini. Hal ini sama dengan pola 
penyebab kematian di SKRT 2009 dan 2001 serta Riskesdas 2007. 
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Gambar 8: Proporsi Kasus Mati Rawat Inap Penyakit Menular, Penyakit Tidak Menular, Penyakit Maternal/Perinatal dan 
Cedera di Rumah Sakit di Indonesia Tahun 2009 dan 2010 Terhadap Jumlah Pasien Keluar Mati 
Sumber: Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) Tahun 2010-2011 


Persentase kasus rawat inap PTM berdasarkan jenis kelamin dari tahun 2009 dan 2010 mempunyai pola yang tidak jauh 
berbeda antara kelompok laki-laki dan perempuan, seperti diperlihatkan pada gambar dibawah ini. 



Gambar 9 : Persentase Rawat Inap Penyakit Tidak Menular Berdasarkan Jenis Kelamin Tahun 2009 - 2010 
Sumber: Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) Tahun 2010-2011 
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Persentase kasus baru rawat inap PTM berdasarkan kelompok umur dari tahun 2009 dan 2010 mempunyai pola yang sama. 
Pada tahun 2009 dan tahun 2010 persentase kasus rawat inap yang paling tinggi adalah pada kelompok umur 45-64 tahun 
kemudian diikuti kelompok umur 25-44 tahun. Untuk persentase kasus rawat inap yang paling rendah baik tahun 2009 dan 
tahun 2010 adalah pada kelompok umur 0-28 hari seperti tampak pada gambar di bawah ini. 



■ 2009 ■ 2010 


Gambar 10 : Persentase Rawat Inap Kasus Baru Penyakit Tidak Menular Berdasarkan Kelompok Umur Tahun 2009 - 2010 
Sumber: Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) Tahun 2010-2011 

Persentase kasus rawat inap penyakit tidak menular tertinggi berdasarkan provinsi tahun 2009 adalah Provinsi Sumatera Utara 
dan Jawa Timur. Sedangkan untuk tahun 2010 persentase kasus rawat inap penyakit tidak menular yang tertinggi adalah 
Provinsi Sulawesi Barat dan Jawa Barat. Untuk persentase rawat inap penyakit tidak menular terendah berdasarkan provinsi 
tahun 2009 adalah Provinsi Papua dan Bangka Belitung sedangkan untuk tahun 2010 adalah Nusa Tenggara Barat dan 
Bangka Belitung seperti tampak pada gambar di bawah ini. 



Gambar 11: Persentase Rawat Inap Penyakit Tidak Menular Berdasarkan Provinsi Tahun 2009 -2010 
Sumber: Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) Tahun 2010-2011 
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Bila dilihat berdasarkan 10 peringkat terbesar penyakit penyebab rawat jalan dari seluruh penyakit rawat jalan di rumah sakit 
tahun 2009 dan tahun 2010, sebab sakit hampir sama kecuali pada tahun 2009 terdapat Hipertensi Lainnya sedangkan pada 
tahun 2010 terdapat Penyakit Kecelakaan Angkutan Darat dengan persentase terhadap seluruh penyakit rawat jalan dapat 
dilihat pada gambar di bawah ini. 


Kecelakaan angkutan darat 
Penyakit hipertensi lainnya 
Faringitis akut 

Penyakit telinga dan prosesus mastoid 
Hipertensi esensial (primer) 

Penyakit pulpa dan periapikal 
Gangguan refraksi dan akomodasi 
Diare & gastroenteritis oleh penyebab infeksi tertenfu 
Cedera YDT lainnya YTT dan daerah badan Multipel 
Penyakit kulit dan jaringan subkutan lainnya 
§1 Infeksi salurart napas bagian atas akut lainnya 
0123456789 10 

% 

■ 2009 ■ 2010 



Gambar 12: Peringkat 10 Besar Penyakit Penyebab Rawat Jalan Terhadap Seluruh Penyakit Pasien Rawat Jalan di Rumah 
Sakit, Indonesia Tahun 2009 dan 2010 
Sumber: Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) Tahun 2010-2011 

Bila dilihat berdasarkan peringkat 10 besar penyakit penyebab rawat inap terhadap seluruh penyakit rawat inap di rumah sakit 
tahun 2009 dan tahun 2010, sebab sakitnya hampir sama kecuali pada tahun 2009 terdapat Pertumbuhan janin lamban 
malnutrisi janin dan gangguan yang berhubungan dengan kehamilan, Tuberculosis Paru Lainnya sedangkan pada tahun 2010 
terdapat Lahir Mati dan Kecelakaan Angkutan Darat dengan persentase terhadap seluruh penyakit rawat inap dapat dilihat pada 
gambar di bawah ini. 




Lahir mati 



Kecelakaan angkutan darat 



Tuberkulosis paru lainnya 



Diare & gastroenteritis oleh penyebab infeksi tertentu (kolitis infeksi) 



Pertumbuhan janin lamban malnutrisi janin dan gangguan yang berhubungan dengan kehamilan 



Gagal jantung 



Cedera intrakranial 



Gagal ginjal lainnya 



Pneumonia 



Septisemia 



4 64 Strok tak menyebut perdarahan atau infark 



*5 22 Perdarahan intrakranial 

0 
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% 
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Gambar 13 : Peringkat 10 Besar Penyakit Penyebab Rawat Inap Terhadap Seluruh Penyakit Pasien Rawat Inap di Rumah 
Sakit, Indonesia Tahun 2009 dan 2010 
Sumber: Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) Tahun 2010-2011 
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TOPIK UTAMA 


Bila dilihat berdasarkan peringkat 10 besar PTM yang menyebabkan rawat jalan di rumah sakit tahun 2009 dan tahun 2010, 
sebab sakitnya hampir sama kecuali pada tahun 2009 terdapat Penyakit Hipertensi Lainnya sedangkan pada tahun 2010 
terdapat Penyakit Jantung Iskemik lainnya dengan persentase terhadap seluruh penyakit rawat jalan seperti terlihat pada 
gambardi bawah ini. 



Penyakit jantung iskemik lainnya 


Otitis media dan gangguan mastoid dan telinga tengah 



Asma 


Katarak dan gangguan lain lensa 



Diabetes melitus YTT 


Penyakit hipertensi lainnya 



Penyakit telinga dan prosesus mastoid 



Hipertensi esensial (primer) 


Penyakit pulpa dan periapikal 


Gangguan refraksi dan akomodasi 

^ Penvskit ku lit flan iarimnan fiuhkutan lairmva 
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Gambar 14 : Peringkat 10 Besar Penyakit Tidak Menular Penyebab Rawat Jalan di Rumah Sakit, Indonesia Tahun 2009 dan 
2010 

Sumber: Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) Tahun 2010-2011 


Untuk mengetahui besarnya masalah PTM prioritas yang dikendalikan dalam program-program pengendalian di Direktorat 
Pengendalian Penyakit Tidak menular, Direktorat Jenderal Pengendalian Penyakit dan Penyehatan Lingkungan (P2PL), 
dilakukan pengelompokan penyakit tidak menular menurut enam kelompok penyakit sebagai berikut: Kanker, Diabetes mellitus, 
jantung, hipertensi, PPOK dan asma. Dari gambar di bawah tampak persentase kasus baru rawat jalan enam kelompok PTM 
terhadap seluruh kasus baru rawat jalan mengalami penurunan dari tahun 2009 dan 2010. Hipertensi menjadi kasus terbanyak 
dan diikuti oleh penyakit Jantung dan Diabetes Melitus, baik tahun 2009 dan 2010. 


12 
10 
8 

^ 6 
4 
2 
O 

2009 2010 

■ Kanker ■ Diabetes Melitus ■ Jantung ■ Hipertensi ■ PPOK ■ Asma 



Gambar 15 : Proporsi Kasus Baru Rawat Jalan Penyakit Tidak Menular Prioritas di Rumah Sakit Tahun 2009-2010 
Sumber: Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) Tahun 2010-2011 
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TOPIK UTAMA 


Bila dilihat berdasarkan peringkat 10 besar PTM penyebab rawat inap terhadap seluruh pasien keluar (hidup dan mati) di rumah 
sakit tahun 2009 dan tahun 2010, sebab sakitnya hampir sama kecuali pada tahun 2009 terdapat Gagal Jantung, Asma dan 
Diabetes Mellitus Tidak Tergantung Insulin sedangkan pada tahun 2010 terdapat Katarak Dengan Gangguan Lain Lensa, 
Kejang YTT dan Penyakit Sistem Kemih Lainnya dengan persentase terhadap seluruh penyakit rawat inap dapat dilihat pada 
gambardi bawah ini. 



Penyakit sistem kemih lainnya 
Kejang YTT 

Katarak dan gangguan lain lensa 

Diabetes melitus tidak bergantung insulin 

Bronkitis emfisema dan penyakit paru obstruktif kronik lainnya 

Asma 

Gagal jantung 
Diabetes melitus YTT 
Penyakit jantung iskemik lainnya 
Anemia lainnya 

Strok tak menyebut perdarahan atau infark 
Penyakit apendiks 
Hipertensi esensial (primer) 


Gambar 16 : Peringkat 10 Besar Penyakit Tidak Menular Penyebab Rawat Inap di Rumah Sakit, Indonesia Tahun 2009 dan 
2010 

Sumber: Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) Tahun 2010-2011 


Untuk PTM prioritas yang dikendalikan program-program pengendalian di Direktorat Pengendalian Penyakit Tidak menular, 
Direktorat Jenderal Pengendalian Penyakit dan Penyehatan Lingkungan ( P2PL) dari tahun 2009-2010, besaran masalah kasus 
rawat inap sebagai berikut: Penyakit Jantung merupakan kasus terbesar PTM rawat inap dari tahun 2009-2010. Persentase 
pasien keluar terhadap seluruh pasien keluar rawat inap yang mengalami peningkatan adalah Diabetes Melitus, Hipertensi dan 
PPOK. Sedangkan Asma, Strok, Jantung persentasenya menurun. Lebih jelasnya dapat dilihat pada gambar di bawah ini. 



Gambar 17 : Proporsi Kasus Rawat Inap Penyakit Tidak menular Prioritas di Rumah Sakit Tahun 2009-2010 
Sumber: Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) Tahun 2010-2011 
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TOPIK UTAMA 


Bila dilihat berdasarkan peringkat 10 besar jumlah kematian PTM rawat inap di rumah sakit tahun 2009 dan tahun 2010, sebab 
sakitnya hampir sama kecuali pada tahun 2009 terdapat Infark Miokard Akut dan Penyakit Radang Susunan Saraf Pusat 
sedangkan pada tahun 2010 terdapat Bronkitis Emfisema dan Penyakit Paru Obstruktif Kronik Lainnya dan Hipertensi Esensial 
(primer) dapat dilihat pada gambar di bawah ini. 



Hipertensi esensial (primer) 

Bronkitis emfisema dan penyakit paru obstruktif kronik lainnya 
Penyakit radang susunan saraf pusat 
Infark miokard akut 
Infark serebral 

Penyakit jantung iskemik lainnya 
Diabetes melitus YTT 
Penyakit jantung lainnya 
Gagal jantung 
Gagal ginjal lainnya 

Strok tak menyebut perdarahan atau infark 
Perdarahan intrakranial 


0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 


% 


■ 2009 ■ 2010 


Gambar 18 : Peringkat 10 Besar Kematian PTM Rawat Inap di Rumah Sakit, Indonesia Tahun 2009 dan 2010 
Sumber: Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) Tahun 2010-2011 

Untuk PTM prioritas yang dikendalikan program-program pengendalian di Direktorat Pengendalian Penyakit Tidak menular, 
Direktorat Jenderal Pengendalian Penyakit dan Penyehatan Lingkungan (P2PL), penyebab kematian kasus rawat inap dari 
tahun 2009-2010, sebagai berikut : Penyakit Jantung menjadi penyebab utama kematian tahun 2009 dan 2010, diikuti oleh 
Kanker. 

Asma dan Hipertensi merupakan penyakit yang persentase kematiannya terhadap seluruh pasien mati dirawat inap yang 
meningkat. Sedangkan PPOK, Strok, Jantung, Diabetes Melitus dan Kanker persentasenya menurun dari tahun 2009-2010. 
Lebih jelasnya dapat dilihat pada gambar di bawah ini. 



■ 2009 ■ 2010 


Gambar 19 : Persentase Kematian Penyakit Tidak Menular Prioritas Rawat Inap di Rumah Sakit Tahun 2009-2010 
Sumber: Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) Tahun 2010-2011 
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TOPIK UTAMA 


Bila dilihat berdasarkan peringkat 10 besar PTM terfatal menyebabkan kematian berdasarkan Case Fatality Rate (CFR) pada 
rawat inap rumah sakit tahun 2009 dan tahun 2010, umumnya berbeda setiap tahun. Namun untuk Perdarahan Intrakranal dan 
Penyakit Radang Susunan Saraf Pusat termasuk dalam sepuluh besar terfatal setiap tahun. Penyebab terfatal kematian tahun 
2009 adalah Penyakit Sistem Nafas Lainnya diikuti Perdarahan Intrakranial, sedang tahun 2010 adalah Sindroma Raynaud+s 
diikuti oleh Gagal Nafas. Lebih jelasnya dapat dilihat pada gambar di bawah ini. 
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Gagal napas 

27.91 Sindroma raynaud+s 
Kardiomiopati 

Penyakit serebrovaskular lainnya 
Koma hepatikum dan hepatitis fulminan 
Gangguan jiwa YTT 
Neoplasma ganas trakea 
Bisinosis 

Gangguan pernapasan akibat menghirup zat kimia. Gas. asap dan uap 
Penyakit radang susunan saraf pusat 
Perdarahan intrakranial 
Penyakit sistem napas lainnya 
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Gambar 20 : Peringkat 10 Besar Penyakit Terfatal Berdasarkan Case Fatality Rate (CFR) pada Rawat Inap Rumah Sakit, Tahun 
2009 dan 2010 

Sumber: Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) Tahun 2010-2011 


Gambar dibawah ini menggambarkan tingkat kefatalan menyebabkan kematian berdasarkan Case Fatality Rate (CFR) untuk 
PTM prioritas yang dikendalikan program-program pengendalian di Direktorat Pengendalian Penyakit Tidak menular, Direktorat 
Jenderal Pengendalian Penyakit dan Penyehatan Lingkungan (P2PL) dari tahun 2009-2010. Tampak pada tahun 2009, Strok 
merupakan penyakit dengan CFR tertinggi (12,68%) diikuti oleh penyakit Jantung (9,17%), sedangkan tahun 2010 Strok dan 
penyakit Jantung menempati urutan teratas (8,7%). CFR yang meningkat adalah Asma, Hipertensi dan Kanker. Sedangkan 
PPOK, Strok, Jantung, Diabetes Melitus persentasenya menurun dari tahun 2009-2010 yang lebih jelasnya dapat dilihat pada 
gambar di bawah ini. 



Kanker Diabetes Melitus Jantung Hipertensi Strok PPOK Asma 


■ 2009 ■ 2010 


Gambar 21 : Tingkat Kefatalan (CFR) Penyakit Tidak Menular Prioritas Pada Rawat Inap Rumah Sakit Tahun 2009-2010 
Sumber: Sistem Informasi Rumah Sakit (SIRS) Tahun 2010-2011 
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KESIMPULAN 

1. Secara nasional jumlah rumah sakit yang melapor pada tahun 2009 - 2010 masih rendah yaitu 29,2% RS (2009); 24,63% 
RS (2010) mengirim laporan RL2A (rawat inap) dan 28,37% RS (2009); 26,29% RS (2010) yang mengirim laporan RL2B 
(rawatjalan). 

2. Proporsi kasus baru rawatjalan terhadap total kunjungan seluruh kasus baru penyakit (rawatjalan) pada tahun 2009-2010 
mempunyai pola yang sama, yaitu yang terbanyak adalah penyakit tidak menular, diikuti penyakit menular, cedera dan 
yang terakhir adalah penyakit maternal dan perinatal. 

3. Proporsi kasus baru rawatjalan penyakit tidak menular berdasarkan jenis kelamin dari tahun 2009 dan 2010 mempunyai 
pola yang sama yaitu tidak ada perbedaan yang signifikan antara kelompok laki-laki dan kelompok perempuan yang di 
rawatjalan. 

4. Proporsi kasus baru rawatjalan PTM berdasarkan kelompok umur dari tahun 2009 dan 2010 mempunyai pola yang sama, 
yaitu yang paling tinggi adalah pada kelompok umur 45-64 tahun kemudian diikuti kelompok umur 25-44 tahun. 

5. Persentase kasus baru rawat jalan PTM tertinggi berdasarkan provinsi tahun 2009 adalah Provinsi Sumatera Selatan dan 
Lampung, sedangkan untuk tahun 2010 persentase kasus rawatjalan PTM yang tertinggi adalah Provinsi Gorontalo dan 
Lampung. Propinsi yang presentase rawat jalan PTM terendah pada tahun 2009 terjadi di Papua Barat dan Banten, 
sedangkan pada tahun 2010 terjadi di propinsi Papua dan Bangka Belitung. 

6. Proporsi kasus rawat inap terhadap total kasus keluar hidup dan mati (rawat inap) dari tahun 2009-2010 mempunyai pola 
yang sama yaitu penyakit rawat inap yang terbanyak adalah penyakit tidak menular, kemudian diikuti penyakit menular, 
cedera dan yang terakhir adalah penyakit maternal dan perinatal. 

7. Proporsi kasus rawat inap yang mati terhadap total pasien keluar mati dari tahun 2009-2010 mempunyai pola yang sama 
yaitu penyakit rawat inap yang mati terbanyak adalah penyakit tidak menular, kemudian penyakit menular, cedera dan 
penyakit maternal dan perinatal. 

8. Proporsi kasus rawat inap PTM berdasarkan jenis kelamin laki-laki dan perempuan mempunyai pola yang tidak jauh 
berbeda pada tahun 2009 dan 2010. 

9. Pada tahun 2009 dan tahun 2010 persentase kasus inap yang paling tinggi adalah pada kelompok umur 45-64 tahun 
kemudian diikuti kelompok umur 25-44 tahun. 

10. Persentase kasus rawat inap PTM tertinggi berdasarkan provinsi tahun 2009 adalah Provinsi Sumatera Utara dan Jawa 
Timur. Sedangkan untuk tahun 2010 persentase kasus rawat inap PTM yang tertinggi adalah Provinsi Sulawesi Barat dan 
Jawa Barat. Untuk persentase rawat inap PTM terendah berdasarkan provinsi tahun 2009 adalah Provinsi Papua dan 
Bangka Belitung sedangkan untuk tahun 2010 adalah Nusa Tenggara Barat dan Bangka Belitung. 

11. Sepuluh (10) peringkat penyakit rawat jalan dan rawat inap di rumah sakit tahun 2009 dan tahun 2010 sebab sakitnya 
hampirsama. 

12. Sepuluh (10) peringkat PTM rawat inap terhadap seluruh pasien keluar (hidup dan mati) di rumah sakit dari tahun 2009 
sampai tahun 2010 sebab sakitnya hampirsama. 

13. Sepuluh (10) peringkat PTM yang mati di rawat inap rumah sakit tahun 2009 dan tahun 2010 sebab sakitnya hampir sama. 

14. Sepuluh (10) peringkat PTM menurut tingkat kefatalan menyebabkan kematian (CFR) di rawat inap rumah sakit dari 2009 
dan tahun 2010 sebagian besar sebab sakitnya tidak sama. 
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DAFTAR PUSTAKA 


1. Sistem Informasi Rumah Sakit Tahun 2010 

2. Sistem Informasi Rumah Sakit Tahun 2011 

3. Riset Kesehatan Dasar Tahun 2007 

4. Rencana Program Nasional Pencegahan dan Penanggulangan Penyakit Tidak Menular Tahun 2010 - 2014 

5. Global status report on noncommunicable diseases 2010, Geneva, World Health Organization 2011 


NARI NENUJU NASA NUDA SEHAT 
HARI TUA NIKNAT TAN PA PTN 
DENGAN PERILAKU CERDIK 


Cekfaktor risiko PTM (obesitas, hipertensi, hiperglikemi, 
hiperkolesterol) secara rutin dan teratur 

Enyahkan asap rokok dan polusi udara lainnya 

Rangsang aktifitas dengan gerak olah raga dan seni 

Diet yang sehat dengan kalori seimbang (cukup sayur-buah, 
batasi gula-garam-lemak) 

Istirahat yang cukup 

Kuatkan Iman dalam menghadapi stres 
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TULISAN TERKAITTOPIK 




Sosial Determinan Dan 
Faktor Risiko Kardiovaskular 

(Analisa Data Sekunder Riskesdas 2007) 

DR. Dr. Ratna Djuwita Hatma, MPH 

Departemen Epidemiologi, FKM - Ul 


Pendahuluan: 

Penyakit Kardiovaskular (PKV) merupakan penyebab 
kematian utama di berbagai negaara maju dan tampak 
adanya kecenderungan meningkat sebagai penyebab 
kematian diberbagai negara berkembang. PKV khususnya 
penyakit jantung koroner (PJK) adalah penyebab yang 
perlu mendapat perhatian yang lebih mendalam pada 
negara berkembang. Kemajuan ekonomi memberikan 
dampak, cepatnya penanggulangan penyakit menular. 
Sebagai konsekuensinya, di sisi lain, PKV bergeser 
menjadi penyebab kematian utama dimana sebelumnya 
penyakit menular merupakan penyebab kematian utama. 
Tingginya kadar plasma total cholesterol, hipertensi arterial 
dan kebiasaan merokok merupakan 3 faktor risiko utama 
PJK. Hipercholesterolemia menempati posisi yang sangat 
penting sebab hipercholesterolemia adalah satu-satunya 
faktor risiko yang dapat menyebabkan timbulnya 
atherosclerosis. Pola makan atau diet erat kaitannya 
dengan hipercholesterolemia. Pola makan atau diet 
merupakan salah satu faktor lingkungan utama penyebab 
timbulnya PJK melalui kolesterol darah. Obesitas 
khususnya obesitas central merupakan faktor risiko PKV 
yang juga dapat dimodifikasi. Lifestyles atau pola hidup 
serta kondisi lingkungan dimana seseorang hidup besar 
pengaruhnya terhadap derajat status kesehatan 
sesesorang. Bukti-bukti ilmiah pada akhir-akhir ini 
menunjukkan pentingnya peranan faktor sosial sebagai 
determinan dari pada status derajat kesehatan khususnya 
penyakit tidak menular dalam hal ini penyakit 
kardiovaskular. Faktor-faktor sosial yang diidentifikasi 
sebagai determinan suatu status derajat kesehatan antara 
lain, kemiskinan, stress, pekerjaan, pendidikan, 
perkembangan & pertumbuhan lingkungan di masa kecil, 
transportasi, addiksi obat, rokok, alhohol serta pola makan. 
Studi ini menggunakan data Riskesdas tahun 2007 untuk 
meneliti gambaran determinan sosial dan faktor risiko 
kardiovaskuler. 

Metodologi: 

Riskesdas (Riset Kesehatan Dasar) 2007 adalah survei 
kesehatan nasional pada tingkat rumah tangga, represen- 
tatif terhadap tingkat kabupaten/kota. Riskesdas ini dilak- 
sanakan di semua provinsi di Indonesia (33 provinsi) den¬ 
gan beberapa kabupaten terpilih dari setiap provinsi. Popu- 


lasi yang dianalisa untuk studi ini adalah populasi yang 
berusia di atas 40 tahun. Determinan sosial (variabel inde- 
penden) pada studi ini terdiri dari beberapa faktor yaitu 
kategori daerah tempat tinggal, yaitu berdasarkan daerah 
urban-rural, dan kelompok provinsi di masing-masing pu- 
lau/kepulauan di Indonesia (Sumatera, Jawa/Bali, Su¬ 
lawesi/Kalimantan, dan NTB/NTT/Maluku/Papua), determi¬ 
nan sosial lainnya yang diteliti adalah tingkat pendidikan 
responden, persen asupan lemak dari total kalori, merokok 
atau tidak, aktifitas fisik, dan adanya stres. Dan sebagai 
faktor dependen pada studi ini adalah faktor risiko kardio¬ 
vaskuler yang terdiri dari kadar cholesterol dalam darah 
dan obesitas sentral. 

Analisa terhadap data dilakukan dengan mengevaluasi 
rata-rata (±SD) dari kadar kholesterol dalam darah ber¬ 
dasarkan masing-masing determinan sosial. Sedangkan 
untuk obesitas sentral, pola kejadiannya akan dilihat ber¬ 
dasarkan masing-masing determinan sosial dengan meng¬ 
gunakan prevalens. Untuk menilai apakah ada perbedaan 
faktor risiko kardiovaskuler, dipakai uji beda 2 mean yang 
independen (T-test) untuk data yang sifatnya numerik; 
sedangkan untuk data yang sifatnya kategori analisa yang 
dipakai adalah dengan uji beda 2 proporsi. Analisa dilaku¬ 
kan dengan menggunakan program SPSS versi 17. 

Hasil: 

Studi ini meliputi responden sebanyak 4679 orang yang 
terdiri dari 2335 (49.9%). orang wanita dan 2344. (50.1%) 
orang pria. Gambaran umum dari studi ini dapat dilihat 
pada Tabel 1. Dan sebagian besar sekitar 74% berumur 
diantara 40-60 thn dan sekitar 72% tergolong ber pendidi¬ 
kan rendah.Proporsi mereka yang tinggal di rural sedikit 
lebih tinggi dari mereka yang di urban. Hampir lebih dari 
50% responden berasal dari propinsi di pulau Jawa & Bali, 
25% dari propinsi di Sumatera, 16% dari propinsi di Kali¬ 
mantan/Sulawesi dan hanya 4.8% responden yang berasal 
dari kepulauan NTT/NTB & Maluku. 

Sebagian besar sekitar 78% responden mengkonsumsi % 
asupan lemak <30% dari total kalori dan 22% mengkon¬ 
sumsi asupan lemak >30% dari total kalori. Sekitar 32% 
dari reponden adalah perokok dan 19% aktifitas fisiknya 
kurang dan sekitar 13% dikategorikan mengalami stress. 
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Tabel 1. Gambaran umum karakteristik seluruh responden yang tercakup dalam studi ini. 


Karakteristik 

Jumlah responden 

Persen 

Jen is kelamin 



• 

Pria 

2344 

50.1% 

• 

Wan it a 

2335 

49.9% 

Usia 



• 

40-60 tahun 

3463 

74.0% 

• 

> 60 tahun 

1216 

26.0% 

Pendidikan 



* 

Rend ah < SMA 

3357 

71.7% 

* 

Tinggi > SMA 

1322 

28.3% 

Tempat tinggal 



• 

Urban 

2150 

45.9% 

• 

Rural 

2529 

50.1% 

Provinsi 



• 

Sumatera 

1171 

25.1% 

• 

Jaw a/Bali 

2523 

53.9% 

• 

Kalimantan/Sulawesi 

759 

16.2% 

• 

NTB/NTT/Malukuf Papua 

226 

4.8% 

Persen Asupan Lemak 



• 

< 30% dari total kalori 

3651 

78.0% 

• 

> 30% dari total kalori 

1028 

22.0% 

Merokok 



• 

Ya 

1496 

32.0% 

• 

Tidak 

3183 

68.0% 

Aktifitas Fisik 



• 

Aktifitas Fisik kurang 

903 

19.3% 

• 

Aktifitas Fisik cukup 

3776 

80.7% 

Stres 



• 

Tidak ad a stres 

4086 

87.3 % 

• 

Ada stres 

593 

12.7% 


Rata-rata kadar cholesterol darah berdasarkan faktor determinan sosial dapat dilihat pada table 2. Mereka yang tinggal di 
daerah urban rata-rata kadar cholesterol (212.24 mg/dl) secara signifikan lebih tinggi dari pada mereka yang tinggal di daerah 
rural (204.71). Data ini menunjukkan pula perbedaan rata-rata kadar cholesterol darah yang bermakna secara statistik, pada 
mereka yang tinggal di berbagai propinsi dari 4 (empat) kepulauan di Indonesia, dimana terlihat rata-rata kadar cholesterol ter- 
endah (196.89 mg/dl) pada responden yang tinggal di propinsi di kepulauan NTT/NTB/Maluku. Sedangkan mereka yang tinggal 
di kepulauan Kalimantan/Sulawesi dan kepulauan Sumatera, rata-rata kadar cholesterol nya lebih tinggi.(215.41 & 212.76 mg/ 
dl). Rata-rata kadar cholesterol pada mereka yang berpendidikan <SMA & >SMA dan juga pada mereka yang mengkonsumsi 
asupan lemak lebih atau kurang 30 % terhadap total kalori tidak menunjukkan perbedaan yang bermakna. Rata-rata kadar cho¬ 
lesterol lebih tinggi pada mereka yang tidak merokok dan yang aktifitas fisiknya tergolong kurang dibandingkan dengan mereka 
yang tidak merokok dan aktifitasnya cukup dan perbedaan rata-rata kadar cholesterol ini secara statistic bermakna. Rata-rata 
kadar cholesterol mereka yang mengalami stress lebih tinggi secara bermakna dibandingkan mereka yang tidak stress. 
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Tabel 2 :Rata-rata kadar cholesterol darah berdasarkan faktor-faktor determinan sosial 


Determinan sosial 

Rata-rata kadar kholesterol dalam 
darah (± SO) 

p-value dari t-test 

Tempat tinqqal 



* Urban 

212.52 (±51.06) 


• Rural 

204.71 (±48.94) 

0.000 

Provinsi 



• Sumatera 

212.76 (±48.16) 


• Jawa / Bali 

206.10 (±49.710 


» Kalimantan/Sulawesi 

215.41 (±56.11) 


* NTB / IMTT / Maluku / Papua 

196.89 (±40.15) 

0.000 

Pendidikan 



• Rendah< SMA 

207.89 (±49.21) 


* Tinqqi >=SMA 

208.55 (±50.14) 

0.681 

Persen Asupan Lemak 



* < 3G%dari total kalori 

208.16 (±49.61) 


• > 30% dari total kalori 

207.78 (±48.99) 

0.826 

Merokok 



• Ya 

202.89 (±47.99) 


* Tidak 

211.57 (±51.23) 

0.000 

Aktifitas Fisik 



• Aktifitas Fisik kuranq 

212.73 (±50.93) 


* Aktifitas Fisik cukup 

207.43 (±49.88) 

0.001 

Stress 



• Stress 

211.76 (±49.36) 


• Tidak Stress 

207.53. (±49.47) 

0.05 


RATA-RATA KADAR CHOLESTEROL DARAH 
BERDASARKAN DAERAH URBAN & RURAL 



RATA-RATA KADAR CHOLESTEROL DARAH RATA-RATA KADAR CHOLESTEROL DARAH 

BERDASARKAN DAERAH URBAN & RURAL PADA BERDASARKAN TINGKAT PENDIDIKAN PADA 

PROPINSI-PROPINSI Dl 4 KEPULAUAN DAERAH URBAN & RURAL 




Gambar 1 Rata-rata Kadar Cholesterol Darah Berdasarkan Daerah Rural-Urban, Propinsi-Propinsi di Kepulauan, dan Tingkat Pendidikan pada Daerah Rural-Urban 


Gambar 1 menunjukkan rata-rata kadar kolesterol darah pada daerah urban (212,52) lebih tinggi daripada daerah rural (204,71). 
Begitupun halnya jika dilihat berdasarkan propinsi-propinsi di 4 pulau besar Indonesia. Secara keseluruhan, nampak bahwa rata 
-rata kadar kolesterol darah lebih tinggi pada daerah urban, dengan daerah urban pada propinsi-propinsi di Pulau Sulawesi- 
Kalimantan merupakan yang tertinggi pertama (219,61), diikuti oleh Sumatera (214,05), Jawa-B ali (210,06) dan NTT-NTB- 
Maluku-lrian (204,10). Rata-rata kadar kolesterol darah daerah rural pada propinsi-propinsi di Sulawesi-Kalimantan yaitu 
211,11; sedangkan di Sumatera adalah 210,28; di Jawa-Bali adalah 203,29; dan di NTT-NTB-Maluku-lrian adalah 192,15. Pada 
yang berpendidikan < SMA, rata-rata kadar kolesterol darah pada daerah urban lebih tinggi dibandingkan tingkat pendidikan 
yang sama pada daerah rural, yaitu 213,26 dibandingkan 204,45. Pada tingkat pendidikan > SMA juga terlihat hal yang sama. 
Jika daerah rural-urban pada tingkat pendidikan yang berbeda dibandingkan, angka rata-rata daerah urban pada tingkat 
pendidikan < SMA (213,26) lebih tinggi daripada angka rata-rata daerah urban pada tingkat pendidikan > SMA (211,18). 
Namun, daerah rural pada pendidikan < SMA (204,45) memiliki angka rata-rata lebih rendah sedikit daripada daerah rural 
dengan pendidikan > SMA (205,62). 
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PREVALENS OBESITAS CENTRAL 
PADA DAERAH URBAN & RURAL 


PREVALENS OBESITAS CENTRAL 
BERDASARKAN DAERAH URBAN & RURAL 
PADA PROPINSI 2 Dl 4 KEPULAUAN 


PREVALENS OBESITAS CENTRAL 
BERDASARKAN TINGKAT PENDIDIKAN 
PADA DAERAH URBAN & RURAL 



Gambar 2 Prevalensi Obesitas Central Berdasarkan Daerah Rural-Urban, Propinsi-Propinsi di Kepulauan, dan Tingkat Pendidikan pada Daerah Rural-Urban 


Prevalensi obesitas sentral pada daerah urban (41,3%) lebih tinggi daripada prevalensi di daerah rural (28,9%) seperti yang 
ditunjukkan pada Gambar 2. Prevalensi berdasarkan propinsi-propinsi di 4 pulau besar Indonesia juga lebih tinggi pada daerah 
urban dibandingkan dengan daerah rural. Sedikit berbeda dengan rata-rata kolesterol darah, prevalensi obesitas sentral 
berdasarkan propinsi-propinsi di 4 pulau besar Indonesia yang tertinggi adalah prevalensi di daerah urban Jawa-Bali (44,2%), 
selanjutnya daerah urban di Sulawesi-Kalimantan (39,7%), daerah urban di Sumatera (38,4%), dan daerah urban di NTT-NTB 
(36,1%). Sedangkan, daerah rural yang prevalensinya tertinggi yaitu pada propinsi-propinsi di pulau Sulawesi/Kalimantan 
(35,1%). Berdasarkan kategori tingkat pendidikan, prevalensi pada daerah urban juga lebih tinggi daripada daerah ruralnya. 
Dengan prevalensi daerah urban pada pendidikan rendah lebih tinggi (42,4%) daripada daerah urban pada pendidikan tinggi 
(39,2%). Namun, sebaliknya bagi daerah rural. Prevalensi di daerah rural dengan pendidikan tinggi justru lebih tinggi dari 
pendidikan rendah yaitu 31,5% banding 28,2%. 


RATA-RATA KADAR CHOLESTEROL DARAH 
BERDASARKAN % ASUPAN LEMAK THD TOTAL 
KALORI PADA DAERAH URBAN & RURAL 


RATA-RATA KADAR CHOLESTEROL DARAH 
BERDASARKAN PEROKOK PADA DAERAH 
URBAN & RURAL 




RATA-RATA KADAR CHOLESTEROL DARAH 
BERDASARKAN AKTIFITAS FISIK PADA 
DAERAH URBAN & RURAL 


RATA-RATA KADAR CHOLESTEROL DARAH 
BERDASARKAN KATEGORI STRESS PADA 
DAERAH URBAN & RURAL 




Gambar 3 Rata-rata Kadar Cholesterol Darah Berdasarkan % Asupan Lemak terhadap Total Kalori, Status Merokok, Aktifitas Fisik, dan Kategori Stress pada Daerah Rural-Urban 
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Pada Gambar 3 secara keseluruhan, rata-rata kadar kolesterol darah pada daerah rural-urban lebih tinggi pada yang tidak 
merokok dibandingkan yang merokok, pada yang aktifitas fisiknya kurang dibandingkan yang aktifitas fisiknya cukup, dan pada 
yang stress dibandingkan yang tidak stress (Gambar 3). Jika dilihat berdasarkan % asupan lemak terhadap total kalori, baik 
pada asupan lemak < 30% maupun pada asupan lemak > 30%, rata-rata kadar kolesterol darahnya lebih tinggi pada daerah 
urban. Angka rata-rata pada daerah urban dengan asupan lemak > 30% (212,26) hanya lebih tinggi sedikit dari daerah urban 
dengan asupan lemak < 30% (211,90). Namun daerah rural pada asupan lemak >30 % (202,91) lebih rendah dari daerah rural 
dengan asupan lemak < 30% (205,21). Berdasarkan daerah tinggal, kelompok yang tidak merokok dan merokok yang tinggal di 
daerah urban sama-sama memiliki rata-rata kadar kolesterol yang lebih tinggi daripada yang tinggal di daerah rural. Hal yang 
sama juga ditunjukkan pada kategori aktifitas fisik yang cukup dan aktifitas fisik kurang, serta kategori stress dan tidak stress, 
rata-rata kadar kolesterolnya lebih tinggi pada daerah urbannya dibandingkan dengan daerah rural. 


PREVALENS OBESITAS CENTRAL BERDASARKAN % 
ASUPAN LEMAK THD TOTAL KALORI 
PADA DAERAH URBAN & RURAL 


PREVALENS OBESITAS CENTRAL 
BERDASARKAN REROKOK 
RADA DAERAH URBAN & RURAL 




PREVALENS OBESITAS CENTRAL 


PREVALENS OBESITAS CENTRAL 


BERDASARKAN AKTIVITAS FISIK BERDASARKAN KATEGORI STRESS 




Gambar 4 Prevalensi Obesitas Central Berdasarkan % Asupan Lemak terhadap Total Kalori, Status Merokok, Aktifitas Fisik, dan Kategori Stress pada Daerah Rural-Urban 


Pada gambar 4 dapat terlihat secara umum, daerah urban memiliki prevalensi obesitas sentral lebih tinggi dibandingkan daerah 
rural. Hal ini terlihat pada kategori asupan lemak <30% dan > 30%, pada perokok dan bukan perokok, pada aktifitas fisik kurang 
dan aktifitas fisik cukup serta pada yang stress dan yang tidak stress. Berdasarkan asupan lemak, prevalensi obesitas sentral 
daerah rural-urban yang asupan lemaknya > 30% lebih tinggi dibandingkan daerah rural-urban yang asupan lemaknya < 30%. 
Sama halnya dengan prevalensi obesitas sentral daerah rural-urban bukan perokok lebih tinggi dibandingkan daerah rural-urban 
bagi perokok. Namun, prevalensi obesitas sentral pada daerah urban yang aktifitas fisiknya cukup (42,5%) justru lebih tinggi 
dibandingkan daerah urban yang aktifitas fisiknya kurang (38,1%). Sementara pada daerah rural, prevalensi obesitas sentral 
pada yang aktifitas fisiknya cukup (28,9%) hanya berbeda sedikit dengan yang aktifitas fisiknya kurang (29%). Prevalensi 
obesitas sentral pada daerah urban lebih tinggi pada yang tidak stress (41,8%). Sedangkan pada daerah rural, prevalensinya 
lebih tinggi pada yang mengalami stress (34,1%). 
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Pembahasan: 

Data ini menunjukkan bahwa salah satu sosial determinan yaitu mereka yang tinggal di dearah urban memiliki faktor risiko 
kardiovaskular yang lebih tinggi dibandingkan dengan mereka yang tinggal didaerah rural. 

Masalah urban akan selalu dihubungkan dengan kepadatan penduduk beserta konsekuensi perubahan-perubahan kondisi 
lingkungan sosial seperti perilaku hidup tidak sehat. 11 Data riskesdas ini menunjukkan bahwa rata-rata kadar cholesterol lebih 
tinggi pada mereka yang tinggal di urban versus rural, pada 4 (empat) kepualauan di Indonesia. Tetapi perbedaan rata-rata 
kadar cholesterol yang lebih tinggi secara bermakna hanya pada mereka yang tinggal di kepulauan Jawa/Bali. Pulau Jawa Bali 
merupakan pulau yang terpadat penduduknya dibandingkan dengan kepulauan lainnya di Indonesia dengan demikian mereka 
yang tinggal di urban kepulauan Jawa/Bali cendrung lebih berisiko untuk menghadapi ancaman kesehatan. 

Rata-rata kadar cholesterol pada mereka yang ber pendidikan tinggi dibandingkan dengan pendidikan rendah tidak 
menunjukkan perbedaan yang bermakna.Tetapi pada mereka yang berpendidikan rendah dan tinggal didaerah urban, rata-rata 
kadar cholesterol lebih tinggi secara signifikan dibandingkan dengan mereka yang tinggal di derah rural. Pada penelitiaan di 
China dan Turki juga menunjukkan bahwa kedua faktor sosial determinan ini, yaitu urban dan tingkat pendidikan rendah ada 
hubungan yang kuat dengan faktor risiko kardiovaskular khususnya kadar cholesterol darah. 

Tingginya rata-rata kadar cholesterol darah, erat pula kaitanya dengan pola makan seseorang.Pada data ini terlihat bahwa tidak 
ada perbedaan rata-rata kadar cholesterol antara mereka yang asupan lemak nya tinggi dengan rendah. Tetapi setelah 
dianalisa lebih lanjut, ternyata mereka yang tinggal di daerah urban dengan asupan lemak yang tinggi memiliki rata-rata kadar 
cholesterol yang lebih tinggi dibandingkan dengan mereka yang tinggal didearah rural, perbedaan ini secara statistik bermakna. 
Mereka yang tinggal didaerah urban cendrung akan mengalami perubahan gaya hidup yaitu perubahan pola makan dengan 
mengkonsumsi makanan yang kaya lemak dan kaya energi dimana konsekuensinya akan mempengaruhi kadar cholesterol 
darah . Suatu studi migrasi yang dikenal dengan penelitian Ni-Hon-Sun (Nippon Honolulu San Francisco), membandingkan 
kadar cholesterol darah antara orang Jepang yang tinggal di Jepang dengan orang Jepang yang telah migrasi ke Honolulu dan 
orang Jepang yang telah migrasi ke Amerika Serikat/San Francisco, ternyata mereka yang telah migrasi ke Amerika memiliki 
kadar cholesterol yang lebih tinggi dari mereka yang tetap tinggal di Jepang. Pengaruh perpindahan .migrasi atau urbanisasi ini 
mempengaruhi pola hidup mereka khususnya mengubah pola makan penduduk Jepang menjadi pola makan penduduk Amerika 
Serikat yang cendrung mengkonsumsi makanan kaya lemak yang dengan sendirinya akan mempengaruhi kadar cholesterol 
darah yang merupakan faktor risiko penyakit kardiovaskular. 

Prevalens obesitas central lebih tinggi secara signifikan pada mereka yang tinggal didaerah urban dibandingkan dengan mereka 
yang tinggal di rural pada berbagai kondisi sosial. Pola hidup didaerah urban cendrung memiliki hidup yang lebih sedenter, 
aktifitas fisik kurang sehingga lebih berisiko untuk menderita obesitas. 

Kesimpulan: 

Mereka yang tinggal didaerah urban dan juga tinggal di pulau Jawa/Bali, berpendidikan rendah, mengkonsumsi asupan lemak 
yang > dari 30% terhadap total kalori, tidak merokok, aktifitas fisik kurang dan mengalami stress merupakan faktor determinan 
yang cukup bermakna terhadap variasi kadar cholesterol darah dan prevalens obesitas. Kondisi faktor-faktor lingkungan sosial 
atau pola hidup pada mereka yang tinggal di daerah urban ini merupakan determinan variabel yang dapat dimodifikasi seperti 
asupan makan lemak/pola makan, aktfitas fisik dengan demikian faktor risiko kardiovaskular khususnya hypercholestolemia & 
obesitas dapat dicegah 



Depresi merupakan 
faktor risiko yang 
tersendiri (independen) 
untuk penyakit jantung 
koroner pada laki-laki 
maupun wanita ketika 
semua faktor risiko 
jantung yang lain 
dapat dikontrol. 
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Kurang konsumsi 


sayur&buah 


% 

24.5* 

12 . 8 * 

93.6* 

6.3 

10.2 

19.1# 

48.2* 

11 . 6 # 

4.6* 

34.7** 


4 Consuming preserved food 


Glucose intolerance 


6 Overweight & obesitas 

7 Kurang aktivitasfisik 

8 Emotional-mental disorder 

9 Konsumsi aIkohol 
jjO Konsumsi rokok 




*>10 tahun *>15 tahun; ** >15tahun (Riskesdas 2010) 
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TULISAN TERKAITTOPIK 




Upa/a Pengendalian 
Penyakit Tidak Menular 
Di Indonesia 

DR. Ekowati Rahajeng, SKM, M.Kes 
Direktorat PPTM, P2PL Kementerian Kesehatan Rl 


A. Latar Belakang 

Di wilayah Pasifik dan Asia Timur penyakit tidak 
menular merupakan 71,03% penyebab kematian pada 
tahun 2002, dan menimbulkan DALYs (Disability 
Adjusted Life Years) sebesar 46,90%. 

Di Indonesia, salah satu masalah kesehatan 
masyarakat yang sedang kita hadapi saat ini dalam 
pembangunan kesehatan adalah beban ganda 
penyakit, yaitu disatu pihak masih banyaknya penyakit 
infeksi yang harus ditangani, dilain pihak semakin 
meningkatnya penyakit tidak menular. Proporsi angka 
kematian penyakit tidak menular meningkat dari 41,7% 
pada tahun 1995 menjadi 59,5% pada tahun 2007 
(Riskesdas 2007). 

Hasil Riskesdas tahun 2007 menunjukkan tingginya 
prevalensi penyakit tidak menular di Indonesia, seperti 
hipertensi (31,7 %), penyakit jantung (7,2%), stroke 
(8,3%o), diabetes melitus (1,1%) dan diabetes melitus 
di perkotaan (5,7%), asma (3,5%), penyakit sendi 
(30,3%), kanker/tumor (4,3%o), dan cedera lalu lintas 
darat (25,9%). 


Sementara itu angka kematian pada kelompok usia 55-64 
tahun di daerah perkotaan akibat stroke 26,8% sebagai 
penyebab utama kematian, hipertensi 8,1, penyakit jantung 
iskemik 5,8%, penyakit saluran pernafasan bawah kronik 
5,1%, penyakit jantung lain 4,7%, dan kanker 3,2%. 
Sedangkan di pedesaan akibat stroke 17,4% juga sebagai 
penyebab utama kematian, hipertensi 11,4%, penyakit 
jantung iskemik 5,7%, penyakit jantung lain 5,1%, penyakit 
saluran pernafasan bawah kronik 4,8%, dan kanker 3,9%. 

Tantangan lain yang dihadapi adalah adanya 
kecenderungan meningkatnya masalah-masalah yang 
berkaitan dengan bertambahnya kelompok usia lanjut 
(ageing) yang akan menyebabkan beban pembiayaan 
kesehatan semakin meningkat. Sementara itu penderita 
penyakit tidak menular seperti penyakit jantung dan 
pembuluh darah tidak lagi mengenal kelompok status sosial 
ekonomi masyarakat. Tidak sedikit penderita penyakit 
jantung dan pembuluh darah yang justru datang dari 
kalangan sosial ekonomi menengah kebawah, yang 
tergolong masyarakat miskin, tidak mampu dan kurang 
mampu yang kemungkinan diakibatkan perubahan gaya 
hidup yang tidak sehat dan meningkatnya faktor risiko 
penyakit tidak menular. 


Stroke merupakan penyebab utama kematian pada 
semua umur, jumlahnya mencapai 15,4%, hipertensi 
6,8%, cedera 6,5%, diabetes melitus 5,7%, kanker 
5,7%, penyakit saluran nafas bawah kronik (5,1%), 
penyakit jantung iskemik 5,1%, dan penyakit jantung 
lainnya 4,6%. 

Angka kematian pada kelompok usia 45-54 tahun di 
daerah perkotaan akibat stroke 15,9% yang 
merupakan penyebab utama kematian, diabetes 
melitus 14,7%, penyakit jantung iskemik 8,7%, 
hipertensi dan penyakit jantung lain masing-masing 
7,1%, kecelakaan lalu lintas 5,2%, kanker (payudara, 
leher rahim, dan rahim) 4,8%, penyakit saluran nafas 
bawah kronik (3,2%), sedangkan di pedesaan akibat 
stroke 11,5% yang menempati peringkat kedua setelah 
TB, hipertensi 9,2%, penyakit jantung iskemik 8,8%, 
diabetes melitus 5,8%, kanker 4,4%, dan penyakit 
saluran pernafasan bawah kronik 4,2%. 


Hasil Riskesdas tahun 2007 memperlihatkan prevalensi 
beberapa faktor risiko penyakit tidak menular, seperti 
obesitas umum 19,1% (terdiri dari berat badan lebih 8,8% 
dan obesitas 10,3%), obesitas sentral 18,8%, sering (satu 
kali atau lebih setiap hari) makan makanan asin 24,5%, 
sering makan makanan berlemak 12,8%, sering makan/ 
minum makanan/minuman manis 65,2%, kurang sayur buah 
93,6%, kurang aktivitas fisik 48,2%, gangguan mental 
emosional 11,6%, perokok setiap hari 23,7%, dan konsumsi 
alkohol 12 bulan terakhir 4,6%. 

Desentralisasi bidang kesehatan dan komitmen pemerintah 
belum dapat berjalan sesuai dengan yang diharapkan. 
Kerjasama dan dukungan peraturan perundangan- 
undangan merupakan tantangan yang sangat penting. 
Pemberdayaan masyarakat di bidang kesehatan pada 
umumnya masih menempatkan masyarakat sebagai objek, 
bukan sebagai subjek pembangunan kesehatan. 
Pengetahuan, sikap dan perilaku serta kemandirian 
masyarakat dalam pencegahan dan penanggulangan faktor 
risiko penyakit tidak menular masih belum memadai. 
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Dalam Rencana Strategis Departemen Kesehatan Tahun 2005-2009, telah ditetapkan kebijakan pelaksanaan pencegahan 
dan penanggulangan penyakit melalui peningkatan perilaku hidup bersih dan sehat (PHBS) serta pengendalian faktor 
risiko. 

Penyakit tidak menular dikaitkan dengan berbagai faktor risiko seperti kurang aktivitas fisik, pola makan yang tidak sehat 
dan tidak seimbang, gaya hidup yang tidak sehat, gangguan mental emosional (stres), serta perilaku yang berkaitan 
dengan kecelakaan dan cedera, sehingga manajemen pencegahan dan penanggulangan faktor risiko penyakit tidak 
menular sebagaimana terlihat pada bagan. 

Bagan. Kerangka Konsep Manajemen Pencegahan dan Penanggulangan Faktor Risiko Penyakit Tidak Menular 

Faktor Risiko dari Perspektif Sektor Lain 



SK=Sektor Kesehatan 
LS=Sektor Lain 

B. Perubahan Lingkungan Strategis 

Dewasa ini, terjadi kecenderungan perubahan lingkungan strategis, antara lain: 1) Transisi epidemiologi, yaitu perubahan 
pola penyakit yang sebelumnya didominasi oleh penyakit menular (infeksi) menjadi penyakit tidak menular. Keadaan ini 
merupakan beban global masyarakat dunia, sehingga membutuhkan pula komitmen global dalam pengendalian penyakit 
tidak menular tersebut; 2) Transisi lingkungan, ditandai dengan banyaknya terjadi bencana alam, perubahan iklim global, 
berkurangnya lahan pangan karena terpakai untuk industrialisasi, dan Iain-lain; 3) Transisi demografis, ditandai dengan 
meningkatnya proporsi usia lanjut, masih tingginya kemiskinan, dan Iain-lain; 4) Perubahan sosio-budaya, dengan 
perubahan gaya hidup (lifestyle) yang cenderung menjadi tidak sehat, laju modernisasi yang cepat, dan berkembangnya 
nilai-nilai baru; 5) Perubahan keadaan politik, dengan adanya reformasi dan desentralisasi di mana daerah mempunyai 
wewenang untuk mengelola daerahnya sendiri; 6) Perubahan keadaan ekonomi, dengan adanya globalisasi dan pasar 
bebas; dan 7) Perubahan keadaan keamanan, dengan adanya berbagai macam konflik skala regional, terjadinya perang, 
dan terorisme termasuk bioterorisme. 

Pada saat yang sama Indonesia mengalami perubahan derajat kesehatan maupun pola penyakit. Di beberapa daerah 
yang tingkat kesehatannya lebih baik, penyakit menular sudah relatif berkurang dan beralih ke penyakit tidak menular, 
seperti penyakit jantung dan pembuluh darah, diabetes melitus, penyakit kronik dan degeneratif lainnya. Pergeseran pola 
penyakit ini juga sebagai dampak menurunnya angka kematian bayi dan anak, meningkatnya usia harapan hidup, dan 
peningkatan berbagai upaya kesehatan. 

C. Ruang Lingkup 

Program Nasional Pencegahan dan Penanggulangan Penyakit Tidak Menular utama, meliputi: 

1. Penyakit jantung dan pembuluh darah 

2. Diabetes melitus dan penyakit metabolik 

3. Ranker 

4. Penyakit kronik dan degeneratif lainnya 

5. Gangguan akibat kecelakaan dan cedera. 
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D. Visi dan Misi 

Visi Direktorat Pengendalian Penyakit Tidak Menular mengacu pada visi rencana strategis Departemen Kesehatan tahun 
2010-2014 yaitu: “Masyarakat Sehat yang Mandiri dalam Pencegahan dan Penanggulangan Penyakit Tidak Menular 
dan Berkeadilan”. 

Masyarakat yang mandiri dalam pencegahan faktor risiko penyakit tidak menular adalah suatu kondisi dimana masyarakat 
Indonesia menyadari, mau, dan mampu untuk mengenali, mencegah, dan menanggulangi faktor risiko penyakit penyakit 
tidak menular yang dihadapi, sehingga dapat terhindar dari penyakit tersebut. 

Dalam rangka mewujudkan visi “Masyarakat yang Mandiri dalam Pencegahan dan Penanggulangan Faktor Risiko 
Penyakit Tidak Menular”, maka misi Direktorat Pengendalian Penyakit Tidak Menular adalah: "Membuat Masyarakat 
Terhindar dari Faktor Risiko Penyakit Tidak Menular”. 

Direktorat Pengendalian Penyakit Tidak Menular harus mampu sebagai penggerak dan fasilitator pencegahan dan 
penanggulangan faktor risiko penyakit tidak menular yang dilaksanakan oleh pemerintah bersama masyarakat termasuk 
civil society organization , untuk membuat masyarakat terhindar dari faktor risiko penyakit tidak menular. 

Guna mewujudkan visi “Masyarakat yang Mandiri dalam Pencegahan dan Penanggulangan Faktor Risiko Penyakit Tidak 
Menular”, dan mengemban misi ’’Membuat Masyarakat Terhindar dari Faktor Risiko Penyakit Tidak Menular”, Direktorat 
Pengendalian Penyakit Tidak Menular menganut dan menjunjung tinggi nilai-nilai sebagai berikut: 

1. Berpihak pada rakyat 

2. Bertindak cepat, tepat dan etis 

3. Kerjasamatim 

4. Integritas yang tinggi 

5. Transparan dan akuntabilitas. 

E. Tujuan 

1. Tujuan umum 

Terselenggaranya pencegahan dan penanggulangan faktor risiko penyakit tidak menular guna menurunkan angka 
kesakitan, kecacatan dan kematian penyakit tidak menular secara terpadu, efektif dan efisien dengan melibatkan 
pemerintah, civil society oranization dan masyarakat. 

2. Tujuan khusus 

a. Terlaksananya surveilans epidemiologi faktor risiko penyakit tidak menular 

b. Terlaksananya deteksi dini faktor risiko penyakit tidak menular 

c. Tertanggulanginya (tertanganinya) faktor risiko penyakit tidak menular 

d. Terlaksananya upaya KIE 

F. Strategi 

1. Menggerakkan dan memberdayakan masyarakat dalam pencegahan dan penanggulangan faktor risiko penyakit tidak 
menular 

2. Meningkatkan akses masyarakat tehadap pelayanan deteksi dini dan penanggulangan (penanganan) faktor risiko 
penyakit tidak menular yang berkualitas 

3. Mengembangkan dan memperkuat sistem surveilans epidemiologi faktor risiko penyakit tidak menular, monitoring dan 
sistem informasi. 

4. Meningkatkan pembiayaan pencegahan dan penanggulangan faktor risiko penyakit tidak menular. 
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G. Kebijakan 

1. Mengembangkan dan memperkuat kegiatan pencegahan dan penanggulangan faktor risiko penyakit tidak menular 
berbasis masyarakat 

2. Mengembangkan dan memperkuat kegiatan deteksi dini faktor risiko penyakit tidak menular 

3. Meningkatkan dan memperkuat manajemen, pemerataan, dan kualitas peralatan deteksi dini faktor risiko penyakit 
tidak menular 

4. Meningkatkan profesionalisme sumber daya manusia dalam pencegahan dan penanggulangan faktor risiko penyakit 
tidak menular. 

5. Mengembangkan dan memperkuat surveilans epidemiologi faktor risiko penyakit tidak menular 

6. Meningkatkan montoring pelakanaan kegiatan pencegahan dan penanggulangan faktor risiko penyakit tidak menular 

7. Mengembangkan dan memperkuat sistem informasi pencegahan dan penanggulangan faktor risiko penyakit tidak 
menular 

8. Mengembangkan dan memperkuat jejaring kerja pencegahan dan penanggulangan penyakit tidak menular 

9. Meningktakan advokasi dan sosialisasi pencegahan dan penanggulangan faktor risiko penyakit tidak menular 

10. Mengembangkan dan memperkuat sistem pembiayaan pencegahan dan penanggulangan faktor risiko penyakit tidak 
menular. 

H. Sasaran Utama 

Indikator pencegahan dan penanggulangan penyakit tidak menular dalam Rencana Strategis Kementerian Kesehatan, Tahun 

2010-2014 


N-d. 

Indikator 

Target 



2010 

2011 

2012 

2013 

2014 

1 

Persenlase provinsi yang mdakukan pembinaan pencegahan 
dan penanggulangan penyakit tidal; menular f&E, deteksi dni r 
KIE tfan penangaflcgn kpsus) 

50 

m 

60 

90 

100 

2 

Perserrla^B provinsi yang mempunys pBraturan perunda n g- 
undangan tentang pencegahan dan penanggulangan 
dampak nfl*Eroikok lerhadap kesehatan [Surat EdararV 

InsErukstfSK/Peraluran Gubemur/ PERDA] 

40 

60 

00 

90 

100 

3 

PE-rsBn lssB kjLbupiilBn/koLi ysirg m bI ak sana V Bn 

pencegahan dan panangginlangan pe-nyakil tidak n?enular 
[BE. dulekiM dim, KIE dan ptnangananr kasuS-J 

10 

15 

20 

25 

30 

4 

Persentase kabupalen/kol a yang melaksanakan IVAdan CBE 

5 

10 

15 

20 

25 

5. 

PEnsenlasB fcabt^aten/kcpla yang memptMiyai peralunan 

perurfdang-undangan lacflang pencegahan dan penanggulangan 
dampak n»rr*ok lerhadap Ste&Gftatan (Surat EdsraiV 

1 nstf uks-i/SK/Per aluran Walnkota/ Bi^pati/ PERDA) 

10 

15 

20 

25 

30 


Sasaran utama yang akan dicapai pada akhir tahun 2014: 

1. Surveilans epidemiologi faktor risiko penyakit tidak menular 

a. Seluruh (100%) dinas kesehatan provinsi melaksanakan kegiatan surveilans epidemiologi faktor risiko penyakit 
tidak menular 

b. Sebanyak 30% dinas kesehatan kabupaten/kota (di masing-masing wilayah kerja provinsi pada butir a di atas) 
melaksanakan kegiatan surveilans epidemiologi faktor risiko penyakit tidak menular 

c. Sebanyak 30% puskemas di kabupaten/kota tertentu (di masing-masing wilayah kerja dinas kesehatan kabupaten/ 
kota pada butir b di atas) melaksanakan surveilans epidemiologi faktor risiko penyakit tidak menular 
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2. Deteksi dini faktor risko penyakit tidak menular 

a. Seluruh (100%) dinas kesehatan provinsi melaksanakan kegiatan deteksi dini faktor risiko penyakit tidak menular. 

b. Sebanyak 30% dinas kesehatan kabupaten/kota (di masing-masing wilayah kerja provinsi pada butir a di atas) 
melaksanakan kegiatan deteksi dini faktor risiko penyakit tidak menular. 

c. Sebanyak 30% puskemas di kabupaten/kota tertentu (di masing-masing wilayah kerja dinas kesehatan kabupaten/ 
kota pada butir b di atas) melaksanakan kegiatan deteksi dini faktor risiko penyakit tidak menular. 

3. Penanggulangan faktor risiko penyakit tidak menular 

a. Seluruh (100%) dinas kesehatan provinsi melaksanakan kegiatan Komunikasi, Informasi dan Edukasi (KIE) faktor 
risiko penyakit tidak menular. 

b. Sebanyak 30% dinas kesehatan kabupaten/kota (di masing-masing wilayah kerja provinsi pada butir a di atas) 
melaksanakan kegiatan KIE faktor risiko penyakit tidak menular. 

c. Sebanyak 30% puskemas di kabupaten/kota tertentu (di masing-masing wilayah kerja dinas kesehatan kabupaten/ 
kota pada butir b di atas) melaksanakan kegiatan KIE faktor risiko penyakit tidak menular. 

4. Pencegahan dan penaggulangan faktor risiko penyakit tidak menular berbasis masyarakat 

Sebanyak 30% poskesdes/posyandu/posbind/pos PTM di masing-masing wilayah kerja puskesmas di kabupaten/kota 
tertentu (di masing-masing wilayah kerja dinas kesehatan kabupaten/kota pada butir 1c, 2c, dan 3c di atas) 
melaksanakan kegiatan pencegahan dan penaggulangan faktor faktor risiko penyakit tidak menular. 

I. Jejaring Kerja Pencegahan dan Penanggulangan Faktor Risiko Penyakit Tidak Menular 

Upaya untuk melibatkan berbagai sektor, kelompok masyarakat, lembaga pemerintah untuk bekerjasama berdasarkan atas 
kesepakatan, prinsip dan peranan masing-masing dalam pencegahan dan penanggulangan faktor risiiko penyakit tidak 
menular. 

Tujuan dari jajaring kerja ini adalah: 

1. Meningkatnya komitmen pemerintah dan berbagai mitra potensial di masyarakat dalam upaya pencegahan dan 
penanggulangan faktor risiko penyakit tidak menular 

2. Adanya sinergi dan keterpaduan dalam berbagai kegiatan pencegahan dan penanggulangan faktor risiko penyakit tidak 
menular 

3. Meningkatnya kemandirian masyarakat dalam pencegahan dan penaggulangan faktor risiko penyakit tidak menular. 

J. Pencegahan dan Penanggulangan Faktor Risiko Penyakit Tidak Menular Berbasis Masyarakat 

Untuk meningkatkan partisipasi dan kemandirian masyarakat dalam pencegahan dan penanggulangan faktor risiko 
penyakit tidak menular, maka perlu pengembangan dan penguatan kegiatan pencegahan dan penanggulangan faktor 
risiko penyakit tidak menular berbasis masyarakat yang dilaksanakan secara terintegrasi pada wadah milik masyarakat 
yang sudah ada di masing-masing daerah. 

Kegiatan pencegahan dan penanggulangan faktor risiko penyakit tidak menular berbasis masyarakat meliputi: 

1. Surveilans epidemiologi faktor risiko penyakit tidak menular berbasis masyarakat 

2. Deteksi dini faktor risiko penyakit tidak menular berbasis masyarakat 

3. Penanggulangan (penanganan) faktor risiko penyakit tidak menular berbasis masyarakat. 

K Program Prioritas Pencegahan dan Penanggulangan Faktor Risiko Penyakit Tidak Menular 

Program prioritas pencegahan dan penanggulangan faktor risiko penyakit tidak menular: 

a. Faktor risiko melekat yang sulit dan tidak dapat dirubah yaitu umur, jenis kelamin,dan keturunan. 

b. Faktor risiko perilaku yang bisa dirubah yaitu merokok, konsumsi alkohol, kurang aktifitas fisik, kurang konsumsi serat, 
dan konsumsi lemak yang tinggi 

c. Faktor risiko lingkungan yaitu kondisi ekonomi daerah, lingkungan sosial seperti modernisasi, serta lingkungan fisik 
antara lain seperti polusi dan lokasi di bawah tegangan listrik tinggi. 

d. Faktor risiko berupa penyakit antara yang terdiri dari faktor risiko fisik berupa obesitas dan hipertensi, serta faktor risiko 
biologis berupa hiperglikemia dan hiperdislipidemia. 
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L. PENUTUP 

Rencana Program Nasional Pencegahan dan Penanggulangan Faktor Risiko Penyakit Tidak Menular Tahun 2010-2014 
ini disusun untuk menjawab dan memfokuskan upaya Direktorat Pengendalian Penyakit Tidak Menular dalam 
menghadapi tantangan semakin meningkatnya angka kesakitan dan kematian penyakit tidak menular melalui pencegahan 
dan penanggulangan fakor risikonya. 

Rencana Program Nasional Pencegahan dan Penanggulangan Faktor Risiko Penyakit Tidak Menular Tahun 2010-2014 
ini diharapkan dapat digunakan sebagai acuan dalam perencanaan, pelaksanaan dan penilaian upaya Direktorat 
Pengendalian Penyakit Tidak Menular dalam kurun waktu 5 tahun (2010-2014). 


DAFTAR PUSTAKA: 

1. Rencana Strategis Kementerian Kesehatan Rl 2010 - 2014 

2. Riskesdas 2007 

3. Riskesdas 2010 

4. Rencana Program Nasional Pencegahan dan Penanggulangan Penyakit Tidak Menular Tahun 2010 - 2014 


Noncommunicable Diseases 
4 Diseases, 4 Modifiable Shared Risk Factors 



Noncommunicable Diseases 
World Health Organization 


World Health 
yi'/ Organization 
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Aliansi Bupati/Walikota Dalam Pengendalian 
Masalah Kesehatan AkibatTembakau Dan 
PenyakitTidak Menular 

Direktorat PPTM, P2PL Kementerian Kesehatan Rl 


Penyakit Tidak Menular Masalah Utama 
Kesehatan Masyarakat 

Masalah utama kesehatan masyarakat ini ditandai dengan 
tinnginya prevalensi Penyakit Tidak Menular (PTM), ini 
tidak hanya di Indonesia tetapi juga secara global. Empat 
penyakit utama penyakit jantung, kanker, penyakit paru 
kronik dan diabetus militus merupakan 80% kematian 
penyakit tidak menular. Empat perilaku berisiko yang dapat 
diubah merokok, diet yang tidak sehat, kurangnya kegiatan 
fisik dan komsumsi alkohol merupakan penyebab utama 
kematian penyakit tidak menular. PTM merupakan 
penyakit yang memerlukan waktu cukup panjang untuk 
penyembuhannya, tetapi sebagian besar faktor risikonya 
bisa dicegah. Setiap tahun, PTM menyebabkan hampir 
60% kematian di Indonesia, sebagian besar berusia 
dibawah 60 tahun, yang juga berdampak negatif terhadap 
produktivitas dan pembangunan, dengan demikian juga 
akan menyebabkan kemiskinan karena menghabiskan 
waktu dan biaya yang besar untuk pengobatan. 
Pencegahan PTM adalah kewajiban semua orang, 
pendekatan multi sektoral merupakan kunci untuk 
pencegahan dan pengendalian PTM. Tanggung jawab 
pemerintah menjadikan PTM sebagai agenda prioritas 
pembangunan. Tanggung jawab masyarakat berperan aktif 
dalam setiap upaya pengendalian PTM. Akademisi, media, 
sektor swasta, dan mitra pembangunan lain mempunyai 
tanggung jawab yang sama dalam setiap upaya 
pengendalian PTM sesuai peran dan fungsi masing- 
masing. 


Fropam KemaShin toljfl V?malian r iE-m.ua lin^kut umufT Irdonfil j wm *vlu 



Setoja Kuna 


TfidSan im* mengufan^ tonsures note*; 


TrteKa" until* svwtkh Jet wftat 

- Kmngi fcQftwntfi gram, Iwsnji karijungan sodUTi peda 

, htnt-Jf tanjLmS r(*C+. 


nr.nMnan tomaim drwaajnn 

- Lndungi masywaial rtsn aisp rob* 


- Elrws lemat Iran artiest 
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- "eg#a!i srpjjf uan pamasaran matonan yysg Wa* 
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- Tegattar hulunan bagi penendaa yang mah* 


MENGAPA TEMBAKAU? 

Bahaya rokok bagi kesehatan 

Merokok bagi sebagian besar masyarakat Indonesia masih 
dianggap sebagai perilaku yang wajar, bagian dari 
kehidupan sosial dan gaya hidup, tanpa memahami risiko 
dan bahaya kesehatan terhadap dirinya dan orang serta 
masyarakat di sekitarnya. Para perokok tidak menyadari 
bahwa mereka terjerat dalam konidisi ketergantungan 
yang sangat sulit dilepaskan. Tingkat penyebaran yang 
tinggi terhadap perokok pemula terutama generasi muda, 
bahkan di Indonesia di berbagai wilayah tertentu, merokok 
sudah dimulai pada usia balita. Sangat mencengangkan, 
menurut hasil survey GATS 2011, prevalensi perokok di 
Indonesia rankingnya naik menjadi nomor 2 terbesar di 
dunia. Apakah kita hanya akan berdiam diri ? Selamatkan 
nyawa kita, selamatkan uang. 

Umumnya kita tidak menyadari bahwa didalam sebatang 
rokok terkandung 4000 jenis senyawa kimia, dengan 3 
komponen utama yaitu : 1) Nikotin, adalah zat berbahaya 
yang menyebabkan kecanduan (adiktif), 2) Tar, adalah zat 
berbahaya yang menyebabkan kanker (karsinogenik), 3) 
Karbon Monoksida (CO), adalah salah satu gas beracun 
yang menurunkan kandungan oksigen dalam 
darah.Sebanyak 400 jenis diantaranya adalah termasuk 
zat berbahaya dan 43 jenis yang tergolong karsinogenik 
(zat penyebab kanker). 
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Nikotin bekerja di Otak akan merangsang pelepasan zat DOPAMINE yang memberi rasa nyaman yang menyebabkan rasa 
ketergantungan. Ketika seseorang tidak merokok maka terjadi gejala putus nikotin seperti: rasa tidak nyaman, sulit konsentrasi, 
mudah marah sehingga untuk mempertahankan rasa nyamannya, timbul dorongan untuk merokok kembali. Inilah yang disebut 
kecanduan/ketagihan. 


CANCERS 


CHRONIC DISEASES 


Uiywi 

Otoph.wyni 

Owoplugui 


Stiofc* 

Hiiwtenv (ilmrtt 
fruodootnic 


Tcthea. bfoocturi of lung 

Acul t myelo«d Itulrmu 
Slonwch 

PiMKtW _ 

Kidn»y *nd Utrttr 

Colow 

Cervn 

BL»dd»r 



Cofonoty hoort dnwu 


Atl*r»d«rotk j>f nphefjl 


Ch«om< obstructive 
pulmonary dnme (COPO), 
aithm.i, and other 


Reproductive effects 
in women (including 
reduced lertdity) 


Berbagai penelitian ilmiah telah membuktikan bahwa rokok merupakan faktor 
risiko utama dari penyakit jantung, kanker, penyakit paru kronik dan diabetus 
militus, dan penyakit lainnya antara lain seperti fertilitas, impotensi. 

Tembakau membunuh lebih setengah penggunanya, hampir 6 juta orang 
pertahun, diantaranya 5 juta orang perokok dan mantan perokok, serta 
600.000 orang bukan perokok yang terpapar asap rokok. Bila tidak dilakukan 
tindakan pengendalian, kematian akan meningkat cepat menjadi lebih 8 juta 
orang pada tahun 2030. 

Hampir 80% di dunia 1 milyar perokok di negara-negara berpendapatan 
rendah dan menengah. Penggunaan produk tembakau secara global 
meningkat, tetapi di negara-negara yang berpendapatan tinggi dan 
menengah justru terjadi penurunan. Tembakau merupakan peringkat utama 
penyebab kematian yang sebenarnya dapat dicegah 


BAGAIMANA DI INDONESIA? 

Prevalensi merokok di Indonesia sangat tinggi di berbaga lapisan masyarakat, terutama pada laki-laki mulai dari anak-anak, 
ramaja dan dewasa. Kecenderungan merokok terus meningkat dari tahun ke tahun baik pada laki-laki dan perempuan, hal ini 
mengkhawatirkan kita semua. 


PREVALENSI MEROKOK UNTUK SEMUA KELOMPOK 


■ Laki-Laki ■ Pei 

62,2 63,1 

bbl 

rempuan ■ Total 

65,6 65,9 

34,4 ■ 34,2 ■ 34,7 

,i u Li 

1 1995 2001 20 

04 1 1 2007 2010 1 

- 1 - 1 


SUSENAS RISKESDAS 

Sumberdata: SUSENAS dan Riskesdas 


Data Susenas dan Riskesdas menunjukkan bahwa prevalensi merokok un¬ 
tuk semua kelompok umur mengalami lonjakan. 

Data tahun 1995, 2001, 2004 adalah data Susenas seperti tampak pada 9 
(sembilan) grafik sebelah kiri sedangkan data tahun 2007 dan 2010 adalah 
data Riskesdas. Data Riskesdas tahun 2010 menunjukkan prevalensi 
perokok 16 kali lebih tinggi pada laki-laki (65,9%) dibandingkan perempuan 
(4,2%). 


Distribusi frekuesnsi perokok di Indonesia menyebar merata di seluruh provinsi, mulai dari Provinsi Aceh sampai ke Provinsi 
Papua. 


PREVALENSI PEROKOK MENURUT PROVINSI SELURUH USIA 

Prevalensi Perokok 



Sumber data: Riskesdas 2010 
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Secara nasional prevalensi perokok tahun 2010 sebesar 34,7%. Prevalensi perokok tertinggi di Provinsi Kalimantan Tengah 
(43,2%), disusul Nusa Tenggara Timur (41,2%), Maluku Utara (40,8%), Kepulauan Riau (36,3%), dan Gorontalo (38,7%). 
Provinsi-provinsi yang prevalensi nya di bawah angka nasional adalah Sulawesi Tenggara (38,2%), Kalimantan Selatan 
(30,5%), DKI Jakarta (30,8%), Bali (31,0%), dan Jawa Timur (31,4%). Sedangkan prevalensi perokok tinggi pada kelompok 
umur 25-64 tahun dengan rentangan 37,0 - 38,2%. 

Sedangkan menurut Global Adult Tobacco Survey (GATS) 2011 prevalensi perokok pada pria sebesar 67,0 % dan 2,7% wanita 
atau seluruhnya 34,8 % atau 59,9 juta orang dewasa saat ini merokok. 

Kecenderungan peningkatan usia mulai merokok terutama pada usia dini mengalami peningkatan yang tinggi. 


TREND USIA MULAI MEROKOK MENINGKAT (10-14 TAHUN) 



5-9 th 10-14 th 15-19 th 20 - 24 th 25 -29 th >30 th 


□ 2001 ^2010 


Sumberdata: SUSENAS 2001 dan Riskesdas 2010 


15 


Grafik diatas menunjukkan perbandingan data pada Susenas tahun 2001 dengan Riskesdas tahun 2010. Pada grafik usia 10-14 
tahun menunjukkan terjadi peningkatan tajam, dimana pada grafik berwarna biru (Susenas tahun 2001) sebesar 9,5% dan pada 
grafik berwarna merah muda (Riskesdas 2010) meningkat menjadi 17,5%. Peningkatan ini kurang lebih sebesar 80% 


Pada kalangan remaja, sebagai calon penerus generasi bangsa, kebiasa merokok juga mengalami peningkatan yang tajam. 


TREND REMAJA SEKOLAH PEROKOK (13-15 TAHUN) 

Prevalence of youth smoking 13-15, 2006-2009 



2006 2009 


□ girl 
■ boy 


year 


Sumber data: Global Youth Tobecco Survey (GYTS) tahun 2006,2009 
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Grafik ini menunjukkan prevalensi Perokok Remaja yang Bersekolah usia 13-15 tahun menurut Jenis Kelamin di Indonesia 
Pada tahun 2006 dan tahun 2009. Menurut Global Youth Tobacco Survey, tampak terjadi peningkatan perokok remaja cukup 
mengkhawatirkan selama kurun waktu 3 tahun terakhir (tahun 2006 - 2009). 

Lebih menggetarkan lagi bahwa, ternyata usia mulai merokok sudah dimulai pada usia balita. Hal ini menunjukkan lemahnya 
kontrol sosial masyarakat disekitarnya yang membiarkan anak seusia balita merokok, tentunya juga karena faktor lingkungan 
eksternal yang membombardir informasi yang mempengaruhi mereka untuk meniru dan mencoba merokok, akhirnya memjadi 
kebiasaan sehari-hari mereka. 


PROPORSI USIA MULAI MEROKOK (5 TAHUN) BERDASAR PROPINSI 



Sumber: Riskesdas 2010, dalam persentase 

Grafik di atas memberikan gambaran usia mulai merokok dari perokok di setiap Propinsi berdasarkan Riskesdas tahun 2010. 
Nampak bahwa Jawa Timur merupakan daerah perokok dengan umur mulai merokok di usia balita, yang terbanyak (22% dari 
semua perokok yang mulai merokok di usia balita). Disusul berikutnya adalah Jawa Tengah serta Jawa Barat sebagai urutan 
kedua dan ketiga. 

Kelompok rentan dalam hal ini masyarakat dengan tingkat pendidikan, yang selanjutnya akan mempengaruhi tingkat 
pengetahuan dan peri laku mereka, terutama dengan pemahaman bahaya merokok. Selain itu tingkat ekonomi keluarga 
terutama keluarga miskin, keterikatan pengeluaran rumah tangga untuk belanja rokok akan mempengaruhi prioritas belanja 
rumah tangga terhadap kebutuhan pokok lainnya. 

TREN PREVALENSI PEROKOK MASYARAKAT RENTAN 


Prevalensi Perokok Dewasa menurut TINGKAT PENDIDIKAN 
Indonesia, 2001-2010*) 


Pendidikan 

2001 

2004 

2007 

2010 

Tdksekolah/ 
tdk tamatSD 

31,1 

31,2 

35,4 

31,9 

Tamat PT 

25,2 

29,7 

27,2 

25,5 


Prevalensi Perokok Dewasa menurut TINGKAT PENDAPATAN 
Indonesia, 2001 -201 O *) 


Pendapatan 

2001 

2004 

2007 

2010 

K1 (termiskin) 

30,0 

33,9 

35,8 

35,0 

K5 (terkaya) 

29,6 

32,8 

31,5 

32,0 


*) Susenas 2001,2004, Riskesdas 2007, dan 2010 
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Tabel atas menunjukkan bahwa prevalensi perokok dewasa lebih banyak pada kalangan berpendidikan rendah. Sebagai contoh 
pada tahun 2010, sebanyak 31,9% adalah dari kalangan berpendidikan rendah (tidak sekolah/tidak tamat SD) sedangkan pada 
kalangan berpendidikan tinggi (tamat PT) hanya 25,5% 

Tabel bawah menunjukkan bahwa prevalensi perokok dewasa lebih banyak pada kalangan dengan pendapatan rendah (K1- 
termiskin). Sebagai contoh pada tahun 2010, sebanyak 35% adalah dari kalangan berpendapatan rendah (Kl-termiskin) 
sedangkan pada kalangan berpendapatan tinggi (K5-terkaya) hanya 32%. 

Pengeluaran Rumah Tangga Untuk Tembakau 2010 


■ Ikan 

■ Daging 

■ Telur & Susu 

■ Sayur 

■ Buah-buahan 

■ Tembakau 

■ Lain-lain 



Persentase pengeluaran untuk tembakau dan sirih per kapita perbulan 5,25 %, atau setara dengan: 

• 2 kali lebih dari pengeluaran untuk ikan 

• 3 kali lebih dari pengeluaran untuk daging 

• 2 kali lebih dari pengeluaran untuk telur dan susu 

• 2 kali lebih dari pengeluaran untuk buah-buahan 

Studi tahun 2008, menunjukkan kerugian akibat kamatian prematur, morbiditas dan disabilitas 116,5 triliun rupiah, biaya untuk 
belanja rokok 153,25 triliun rupian, biaya perawatan medis 18,5 triliun rupiah, sehingga total kerugian 338,25 triliun rupiah. 
Sementara pendapatan cukai pada saat yang sama 45 triliun rupiah, Pengendalian masalah tembakau/rokok merupakan 
tanggung jawab seluruh komponen bangsa, baik individu, masyarakat, parlemen, maupun pemerintah. 


Perokok Pasif 

Asap Rokok Orang Lain (AROL) atau Second Hand Smoke (SHS), atau perokok pasif merupakan asap yang bercampur antara 
asap dan partikel. Asap ini terdiri dari 4000 senyawa kimia yang bercampur, termasuk didalamnya ditemukan suatu bahan- 
bahan yang ada di dalam suatu produk, seperti misalnya cat kuku (aseton), pembersih toilet (ammonia), racun tikus (sianida), 
pestisida (DDT) dan asap knalpot mobil (karbonmonoksida). Ratusan diantaranya adalah beracun dan sedikitnya 69 
diantaranya merupakan bahan penyebab kanker» 
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Rokok menyebabkan lebih dari 80% laki-laki dan hampir 50% perempuan meninggal karena kanker paru-paru 

Perokok pasif diperkirakan menyebabkan kematian sekitar 600.000 kematian dini setiap tahunnya di dunia 

Diperkirakan 700 juta anak-anak di dunia-sekitar 40% dari jumlah keseluruhan anak-anak di dunia terpapar asap rokok orang 

lain di dalam rumahnya 

Di Indonesia, 85% rumah tangga terpapar dari asap rokok' 7 estimasinya adalah delapan perokok meninggal karena perokok 
aktif, satu perokok pasif meninggal karena terpapar asap rokok orang lain. Berdasarkan perhitungan rasio ini maka sedikitnya 
25.000 kematian terjadi dikarenakan terpapar asap rokok orang lain di Indonesia 

Bayi yang terpapar asap rokok, baik masih dalam kandungan atau setelah dilahirkan, ada peningkatan risiko kelahiran bayi 
prematur dan memiliki Berat Bayi Lahir Rendah (BBLR) serta berlipat ganda risiko untuk sindrom kematian bayi mendadak. 
Dihitung berdasarkan anak-anak yang terpapar asap rokok orang lain, terdapat 50-100% risiko untuk terjangkit penyakit sistem 
pernafasan dan peningkatan akibat penyakit infeksi telinga 

Asap Rokok orang Lain [AROL] juga dapat mengandung partikel kecil yang disebut menjadi Particulate matter (PM 2,5) yang 
dapat dihirup dan masuk ke dalam paru-paru. Asap rokok memberikan kontribusi paling besar terhadap PM 2.5 dalam polusi 
udara di dalam gedung di Jakarta, Bogor dan Palembang. 



^dUEj-IFlK 


Gambar diatas menunjukan bahwa larangan merokok di ruang tertutup di tempat umum dan tempat kerja effektif untuk 
menurunkan polusi udara dalam ruang karena asap rokok. Pengukuran dengan PM 2,5 menunjukan bahwa kualitas udaran 
dalam ruang dengan larangan merokok lebih baik dari kualitas udara dalam ruang tanpa larangan merokok. Dan tempat hiburan 
seperti diskotik, pub cemaran udara dalam ruang sangat tinggi dengan kadar PM 2,5 lebih dari 250 ppm dimana standar WHO 
adalah 25. 

Data GATS 2011 perokok pasif atau orang yang menghisap asap rokok sekunder adalah sebagai berikut: 

• 51,3 % atau 14,6 juta orang dewasa yang bekerja dalam gedung terpapar pada asap rokok di tempat kerja 

• 78,4% atau 133,3 juta orang dewasa terpapar dengan asap rokok di rumahnya, 

• 85,4% arau 44 juta orang dewasa yang berkunjung ke restoran terpapar asap rokok 

Mengapa Perlu Peraturan Kawasan Tanpa Rokok 

Penetapan KTR di suatu wilayah pada dasarnya adalah kebijakan untuk perlindungan terhadap perokok pasif, anak, remaja, ibu 
hamil dan kelompok rentan, terhadap dampak kesehatan akibat asap rokok, serta pecemaran udara dalam ruang. Masih terda¬ 
pat kesalah pahaman masyarakat bahwa penetapan KTR berarti larangan total orang untuk merokok, yang dilarang adalah 
merokok di kawasan yang ditetapkan sebagai KTR. Pertimbangan perlunya penetapan KTR, adalah sebagai berikut: 

• Kesehatan merupakan hak azazi manusia yang diamanatkan oleh Undang-Undang Dasar Republik Indonesia tahun 1945 

• Pekerja dan karyawan mempunyai hak untuk bekerja dilingkungan kerja yang sehat dan tidak membahayakan 

• Anak-anak mempunyai hak khusus untuk tumbuh dan berkembang dilingkungan yang sehat, wujudkan kota dan kabupaten 
layak anak, salah satunya harus bebas asap rokok 
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• Tidak ada batas anak aman untuk setiap paparan asap rokok orang lain, oleh sebab itu 100% KTR merupakan upaya yang 
efektif untuk melindungi masyarakat 

• Pemerintah telah menetapkan (mengupayakan) kebijakan Kawasan Tanpa Rokok untuk melindungi seluruh masyarakat dari 
bahaya asap rokok melalui Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan pasal 115 ayat (1) dan Pemerintah 
Daerah wajib menetapkan dan menerapkan KTR di wilayahnya sesuai Pasal 115 ayat (2). 

Penetapan kebijakan KTR berdasarkan pada prinsip-prinsip sebagai berikut: 

1. Semua orang berhak dilindungi kesehatannya dari paparan asap rokok orang lain. Tidak ada batas aman bagi paparan asap 
rokok. Hanya 100% KTR yang dapat melindungi kesehatan masyarakat 

2. KTR adalah upaya efektif untuk melindungi seluruh masyarakat dari asap rokok orang lain apabila seluruh ruang tertutup di 
dalam gedung 100% bebas asap rokok. 

3. Perlu peraturan berbentuk legislasi yang mengikat secara hukum. Peraturan (UU/ PERDA) yang efektif adalah aturan yang 
sederhana, jelas dan mudah dilaksanakan. 

4. Untuk mencapai keberhasilan dalam penerapan dan penegakan KTR diperlukan perencanaan yang baik dan sumber daya 
yang memadai. 

5. Lembaga kemasyarakatan termasuk lembaga swadaya masyarakat dan organisasi profesi memiliki peran yang penting 
untuk memberikan dukungan terhadap masyarakat umum, serta menjamin kepatuhan terhadap peraturan. 

6. Pelaksanaan peraturan, penegakan hukum dan dampak KTR harus dimonitor dan dievaluasi. 

Sesuai Undang-undang Kesehatan Nomor 36 tahun 2009, kawasan yang ditetapkan menjadi KTR setidaknya meliputi: 

• Tempat-tempat umum 

• Tempat kerja 

• Sarana kesehatan 

• Tempat proses belajar mengajar 

• Arena kegiatan anak 

• Tempat ibadah 

• Angkutan Umum 

• Tempat-tempat lain yang ditentukan 

Dasar Hukum Penetapan Kebijakan KTR 

• Undang-undang Dasar Negara Republik Indonesia Tahun 1945 

• Undang-undang No. 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan 

• Undang-undang No. 8 tahun 1999 tentang Perlindungan Konsumen 

• Undang-undang No. 39 tahun 1999 tentang Hak Azasi Manusia 

• Undang-undang No. 23 tahun 2002 tentang Perlindungan Anak 

• Undang-undang No. 20 tahun 2003 tentang Sistem Pendidikan Nasional 

• Undang-undang No. 10 tahun 2004 tentang Pembentukan Peraturan Perundang-undangan 

• Undang-undang No. 32 tahun 20024 tentang Pemerintahan Daerah 

• Undang-undang No. 32 tahun 2009 tentang Perlindungan dan Pengelolaan Lingkungan Hidup 

• Peraturan Pemerintah No. 19 tahun 2003 tentang Pengamanan Rokok Bagi Kesehatan 

• Peraturan Bersama Menteri Dalam Negeri dan Menteri Kesehatan No. 34 Tahun 2005 dan No. 1138/Menkes/PB/VI11/2005 
tentang Pedoman Penyelenggaraan Kabupaten/ Kota Sehat 

• Surat Keputusan Bersama Menteri Dalam Negeri dan Menteri Kesehatan No. 188/Menkes/PB/I/2011 dan No. 7 tahun 2011 
tentang Pedoman Pelaksanaan Kawasan Tanpa Rokok 

• Surat Edaran Menteri Dalam Negeri kepada Gubernur dan Bupati/Walikota seluruh Indonesia tentang Pedoman 
Pelaksanaan Kawasan Tanpa Rokok. 

Para penentu kebijakan dan pejabat terkait dalam pengembangan KTR kadang merasa ragu-ragu karena melihat begitu 
banyaknya orang-orang di sekitarnya adalah perokok. Apalagi menyangkut pejabat eksekutif dan legeslatif dan tokoh 
masyarakat. Padahal fakta memperlihatkan di seluruh dunia bahwa penetapan kebijakan KTR merupakan kebijakan yang 
sangat populer. Demikian juga fakta di Indonesia, dukungan masyarakat terhadap pengembangan kebijakan KTR sangat besar 
dukungannya. 
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Cambif 2: Dukuigan perckukterhadap penberlakuar 
kebpkan 100 Kawasan Tanpa Rokok 



Gambar diatas menunjukkan bahwa sebagian besar masyarakat hasil 
jajak pendapat di 5 Kabupaten/Kota diatas mendukung terhadap 
pemberlakuan KTR di wilayahnya baik oleh masyarakat bukan 
perokok, bahkan perokok sekalipun. Dengan fakta demikian, 
memberikan penegasan kepada kita semua untuk segera 
menetapkan kebijakan KTR di wilayah masing-masing jangan ragu, 
masyarakat luas terbukti mendukung. 

Apa Yang Harus Dilakukan 

* Tetapkan Kebijakan Pengendalian Tembakau melalui Peraturan 
Daerah tentang Kawasan Tanpa Rokok sebagai salah satu upaya 
nyata mewujudkan kesejahteraan rakyat 

* Menerapkan KTR, berarti: 

* Memantau penggunaan tembakau dan melalukan kebijakan 
pencegahan 

* Melindungi masyarakat dari dampak penggunaan tembakau 
terhadap gangguan kesehatan dan lingkungan 

* Menawarkan kepada masyarakat untuk penghentian merokok 

* Mengingatkan kepada masyarakat bahaya merokok 

* Melarang iklan, promosi, dan sponsor dari rokok 


Aliansi Walikota Dan Bupati Dalam Pengendalian Penyakit Tidak Menular Dan Pengendalian Tembakau 

Di Indonesia, untuk menjamin kesehatan masyarakat, pemerintah pusat dan pemerintah daerah berkewajiban untuk 
mengembangkan kebijakan kesehatan yang efektif, implementasi, penegakan hukum serta monitoring dan evaluasi. Undang- 
undang Kesehatan tahun 2009 memberikan kewenangan bagi pemerintah daerah untuk memperkenalkan kebijakan bersamaan 
dengan implementasi Kawasan Tanpa Rokok (KTR). Oleh karena itu, Kementerian Kesehatan, yang juga bekerja sama dengan 
berbagai instansi di tingkat pusat untuk menggerakan komitmen politik untuk pengendalian tembakau, juga telah memberikan 
asistensi teknis kepada pemerintah daerah. Segala upaya ini telah ditargetkan untuk mengembangkan, adopsi dan 
mengimplementasi kebijakan 100% Kawasan Tanpa Rokok. Untuk mendukung strategi ini, Kementerian Kesehatan bekerja 
sama dengan pemerintah daerah membangun Aliansi Bupati dan Walikota dalam Pengendalian Tembakau dan penyakit Tidak 
Menular. Sebagai hasilnya, pada tanggal 24 Januari 2012 aliansi tersebut telah diresmikan dan lebih dari 20 Walikota telah 
menjadi anggota. Tujuan dan komitmen yang telah dibentuk oleh aliansi adalah: 

• mengembangkan dan melaksanakan kebijakan KTR sebagai entry point dalam pengendalian masalah kesehatan akibat 
tembakau dan penyakit tidak menular, 

• membuat peraturan perundang-undangan mengenai KTR dan Kawasan Tanpa Asap Rokok (KTAR), bebas iklan, promosi 
dan sponsorship rokok dan penerapannya di daerah masing-masing 

• melakukan advokasi dan sosialisasi kebijakan 100 % KTR di tingkat sub-nasional dalam strategi penyakit tidak menular 

• melaksanakan review hasil kegiatan aliansi mininmal 1 (satu) kali dalam 1 (satu) tahun 

• menyampaikan rencana kegiatan dan hasil kegiatan serta peran dan konstribusi dalam pengendalian masalah kesehatan 
akibat tembakau dan penyakit tidak menular kepada Kementrian Kesehatan cq Dirjen PP & PL 

Mengadopsi dan mengimplementasi kebijakan 100% Kawasan Tanpa Rokok untuk melindungi masyarakat dari bahaya asap 
rokok orang lain 

Aliansi dibentuk sesuai Keputusan Menteri Kesehatan Rl No. 1974/Menkes/SK/IX/2011.Dalam kepengurusan Aliasi, Gubernur 
DKI Jakarta dan Walikota Palembang sebagai penasehat, sebagai pengarah Sekjen Kemkes dan Dirjen PP & PL. Walikota 
Padang Panjang sebagai Ketua, Walikota Bogor sebagai sekretaris. Sedangkan anggotanya terdiri dari: Bupati Bangli; Bupati 
Sragen; Bupati Enrekang; Walikota Payakumbuh; Walikota Pontianak; Walikota Bengkulu; Walikota Bogor; Walikota Padang; 
Walikota Denpasar; Walikota Semarang; Walikota Bandung; Walikota Makasar; Walikota Balikpapan. 

Deklarasi Manado 

Pengendalian masalah tembakau/rokok merupakan tanggung jawab seluruh komponen bangsa, baik individu, masyarakat, 
parlemen, maupun pemerintah. Aliansi Bupati/Walikota mengadakan workshop dengan tema “ Dukungan Walikota Dalam Ak 
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selerasi Pengendalian Masalah Kesehatan Akibat Tembakau dan Penyakit Tidak Menular”. Seminar ini diselenggarakan di Kota 
Manado Sulawesi Utara pada tanggal 30 - 31 Mei 2012, bersamaan dengan Munas Asosiasi Pemerintah Kota Seluruh Indone¬ 
sia (APEKSI). Pada acara tersebut disepakati perlunya dukungan dari semua pihak untuk akselerasi pengendalian masalah 
kesehatan akibat tembakau dan penyakit tidak menular dalam bentuk deklarasi dan sepakat dengan istilah “Deklarasi Manado” 
yang ditanda tangani oleh seluruh Walikota atau yang mewakili 59 kota. 


DEKLARASI MANADO 

DUKUNGAN WALIKOTA DALAM AKSELERASI 
PENGENDALIAN MASALAH KESEHATAN AKIBAT TEMBAKAU 
DAN PENYAKIT TIDAK MENULAR 


Kami para Walikota, menyadari bahwa : 

• Penyakit tidak menular masalah kesehatan masyarakat yang mengancam pertumbuhan ekonomi bangsa 

• Penggunaan produk tembakau (rokok) berdampak buruk terhadap kesehatan masyarakat terutama terhadap generasi muda 
dan kaum perempuan 

• Penggunaan produk tembakau (rokok) berdampak buruk terhadap perekonomian terutama keluarga yang miskin 

• Dukungan terhadap upaya pengendalian masalah kesehatan akibat rokok dan penyakit tidak menular perlu ditingkatkan. 

Oleh sebab itu kami para Walikota, sepakat dan bertekad serta mendeklarasikan: 

1. Menetapkan dan menerapkan kebijakan Kawasan tanpa Rokok untuk melindungi masyarakat dari bahaya asap rokok orang 
lain. 

2. Mengupayakan untuk mengurangi/meniadakan/melarang iklan rokok, promosi dan sponsorship untuk melindungi anak-anak, 
wanita dan remaja dari inisiasi merokok 

3. Mendukung upaya pengendalian penyakit tidak menular melalui pengendalian faktor risiko kurangnya akitifitas fisik, diet yang 
tidak sehat, perilaku merokok dan alkohol. 

4. Mendukung strategi upaya pengendalian penyakit tidak menular melalui pendekatan pelayanan komprehensif, terintegrasi, 
dilaksanakan sepanjang hayat yang didukung partisipasi dan pemberdayaan masyarakat, serta sesuai dengan kondisi 
daerah. 

5. Mendesak Pemerintah untuk segera menandatangani Peraturan Pemerintah Tentang Pengamanan Bahan yang 
Mengandung Zat Adiktif berupa Produk tembakau Bagi Kesehatan 

6. Mengupayakan mengajak Gubernur, Bupati/Walikota dan seluruh komponen masyarakat lainnya untuk mendukung Deklarasi 


Manado. 



Gambar diatas : DR, Ir. G.S. Vicky Lumentut, SH, Msi, DEA Walikota Manado sedang menandatangani Deklarasi Manado, 
disaksikan oleh DR. Eko Rahajeng, SKM Mkes, Direktur PPTM dan DR. Sony P Warow SKM, Mkes Kasubdit PKD Dit PPTM 
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Kota-kota yang menandatangani deklarasi ini antara lain : Banda Aceh, Bandung, Banjar, Banjar Baru, Bekasi, Binjai, Bontang, 
Cimahi, Cirebon, Depok, Gunung Sitoli, Jakarta Pusat, Kediri, Kota Mubagu, Kupang, Manado, Metro Lampung, Pagar Alam, 
Palangkaraya, Palopo, Palu, Pangkal Pinang, Pekalongan, Prabumulih, Samarinda, Sawahlunto, Serang, Sibolga, Singkawang, 
Solok, Sukabumi, Sungai Penuh, Surakarta, Tangerang, Tangerang Selatan, Tanjung Pinang, Tarakan, Ternate, Tual, 
Balikpapan, Bogor, Makasar, Medan, Padang Panjang, Palembang, Payakumuh, dan Pontianak 

Bagaimana Pengalaman Daerah Lain 

Data sementara sampai saat ini ada beberapa Kabupaten/Kota di beberapa propinsi yang telah menerapkan Kebijakan 
Pengendalian dalam berbagai bentuk legislasi antaran lain Peraturan Gubenur, Peraturan Daerah, Peraturan Bupati, Peraturan 
Walikota, Rancangan Peraturan Daerah, antara lain sebagai berikut: 
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"TILL i'lElrjLi E'jy'j'.'rafriia SrfM EflS3fl. 5Kdl 

Tabel diatas menunjukan bahwa sebagian daerah telah memiliki kebijakan tentang pengendalian dampak kesehatan akibat 
konsumsi tembakau dalam berbagai bentuk peraturan perundangan baik dalam peraturan daerah, peraturan Bupati, peraturan 
Walikota atau masih dalam bentuk instruksi, surat edaran, himbauan, dan rancangan peraturan daerah tentang KTR. 

Sedangkan beberapa provinsi juga telah menetapkan kebijakan tentang KTR antara lain Provinsi Bali dan Provinsi Sumatera 
Barat telah mempunyai Perda KTR tingkat provinsi. Provinsi DKI Jakarta dan Provinsi Dl Yogyakarta dalam Peraturan Gubernur 
tentang KTR. 

Penerapan Kawasan Tanpa Rokok 

Kota Bogor yang dikenal secara luas sebagai kota hujan dan kebon rayanya, ternyata kota ini sangat peduli dengan warganya 
untuk hidup nyaman dan sehat. KTR sudah dimulai digagas sejak tahun 1984, sayang ini tidak berkelanjutan. Kebijakan KTR 
dimulai lagi tahun 2004 melalui Surat Keputusan Walikota tentang himbauan kepada seluruh karyawan/wati di lingkungan 
Pemda Kota Bogor untuk tidak merokok di wilayah KTR. Kemudian Perda no 8 tahun 2006 tentang Ketertiban Umum, pasal 14, 
15,16 mengatur pelaksanaan KTR, dan pada tahun 2009 Perda no. 12 tahun 2009 yang khusus mengatur KTR di Kota Bogor. 
Selain mengatur tempat-tempat KTR, juga melakukan pembatasan reklame rokok secara bertahap menuju pelarangan iklan. 
Penerapan secara konsisten Perda KTR dilaksanakan mulai dari sosialiasi secara luas, kampanye, pengawasan, dan 
penegakan hukum dengan melibatkan masyarakat secara luas. Kegiatan inovatif dilaksanakan seperti pemberian Pin berhenti 
merokok sesuai dengan masa/waktu berhenti merokok. Hasil monitoring menunjukan bahwa Perda diterapkan secara effektif 
dari waktu ke waktu terus ada peningkatan. 
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Tingkat kepatuhan pada PERDA KTR di Kota Bogor 
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Gambar diatas menunjukan bahwa pada dasarnya masyarakat khususnya para pengelola tempat-tempat yang ditetapkan 
sebagai KTR memberikan dukungan yang positif dari waktu ke waktu. Diperlukan program monitoring dan evaluasi yang 
berkesinambungan untuk terus menjaga dan meningkatkan partisipasi masyarakat. 

Partisipasi masyarakat dalam berbagai tatanan melalui upaya yang komprehensif seperti penyediaan informasi yang tepat guna 
sehingga perilaku yang mendukung terciptanya kawasan yang bebas asap rokok menjadi perilaku hidup sehari-hari, perilaku 
hidup bersih dah sehat. 

Penegakan hukum sesuai ketentuan yang ada di peraturan daerah tentang KTR tidak semata untuk mencari pelanggaran 
terhadap peraturan, tetapi lebih untuk mendidik masyarakat dalam berperilaku yang sehat. 



Gambar diatas memperluhatkan upaya penegakan hukum Perda KTR di Kota Bogor, yang dilakukan secara berkala setidaknya 
8 kali pertahun oleh instansi yang berwenang dalam penegakan hukum. 

Pengalaman penerapan Perda KTR seperti diatas juga dilakukan di daerah lain seperti DKI Jakarta, Kota Palembang, Kota 
Payakumbuh, Kota Padang Panjang, Sragen dan kota-kota lain. Bagaimana daerah anda? 
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NARI MENUJU NASA NUDA SEHAT 
HARI TUA NIKNAT TANPA PTN 
DENGAN PERILAKU CERDIK 

Cekfaktor risiko PTM (obesitas # hipertensi # hiperglikemi, 
hiperkolesterol) secara rutin dan teratur 

Enyahkan asap rokok dan polusi udara lainnya 

Rangsang aktifitas dengan gerak olah raga dan seni 

Diet yang sehat dengan kalori seimbang (cukup sayur-buah # 
batasi gula-garam-lemak) 

I stirahat yang cukup 

Kuatkan Iman dalam menghadapi stres 
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